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Los cambios históricos de la sociedad han introducido la necesidad del cuidado de la 
población, incorporando la medicina en el ámbito político y creando la necesidad de instituciones 
encargadas de velar por la salud, creando así mismo un nuevo subsistema de política pública, el 
cual define las formas de regular los servicios y tecnologías en salud, como mecanismo de acceso 
a la garantía del derecho fundamental y la forma de financiarlas. En el caso colombiano, la 
regulación ha establecido un Plan de Beneficios que a partir del pronunciamiento de la Corte 
Constitucional en la sentencia T-760 de 2008 introdujo nuevos actores al proceso participativo de 
definición y actualización, marcando un hito histórico en el subsistema de salud.  
De manera adicional, con la expedición de la Ley Estatutaria, en virtud de la garantía del 
derecho se establece que el Plan se encuentra conformado por dos agrupaciones de tecnologías 
determinados por la fuente de financiación, asegurando entonces que todos los servicios que 
requiera una paciente se encuentran garantizados. Sin embargo, esta situación no siempre se 
configuró de esta manera, generando por tanto una limitación entre lo que se encontraba incluido 
o no en el plan de beneficios. En este escenario, se hace necesario observar cuales fueron los 
factores que intervinieron en la definición y actualización del del Plan de Beneficios, analizando 
un análisis retrospectivo de las relaciones entre los diferentes actores del Sistema General de 
Seguridad Social en Salud, así como los intereses que defienden con el fin de establecer las 
posiciones dominantes de los mismos y su impacto en la política pública, con el fin de dar respuesta 
a la pregunta: ¿Cuál es el nivel de incidencia de los diferentes actores del Sistema General de 
Seguridad Social en Salud en la definición de la política pública del Plan de Beneficios en Salud? 
En este sentido, el objetivo principal de este documento es realizar un análisis retrospectivo 
de la política pública de definición, actualización y unificación del Plan de Beneficios en Salud, 
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con énfasis en los actores y sus relaciones de poder e influencia en el Sistema General de Seguridad 
Social en Salud para las vigencias 2008 – 2016. Para tal efecto, se analiza: i) la evolución del 
proceso de definición, actualización y unificación del Plan de Beneficios en Salud en el marco de 
la política pública; ii) los actores del Sistema General de Seguridad Social en Salud que participan 
en la definición y actualización de la política pública; y iii) la formación de coaliciones de los 
actores del SGSSS para la definición de la política pública. 
Para tal efecto, se utiliza el concepto de medicalización como el mecanismo que explica las 
decisiones de los gobiernos en materia de salud, como elemento de control de la población y el 
cual permite identificar las relaciones que presenta la medicina con la sociedad, la economía y la 
política; permitiendo observar una red de relaciones que a simple vista pueden pasar 
desapercibidas, pero que son fundamentales para entender el proceso de formulación de las 
políticas públicas en el sector. En este sentido, la metodología utilizada para el análisis de actores 
que intervienen en la definición del Plan de Beneficios en Colombia se basa en el enfoque de 
Advocacy Coalitions Framework, teniendo en cuenta que este analiza los intereses que interfieren 
en la formulación de la política pública y como a partir de ellos se generan coaliciones de causa 
que permitan influir en la toma de decisiones. 
Para tal efecto, se realizó la identificación de los mecanismos de participación de los 
diferentes actores involucrados en la política pública a través de las siguientes fuentes 
documentales: i) pronunciamientos de la Corte Constitucional; ii) soportes procedimentales de los 
mecanismos de participación; y iii) actos administrativos de definición y actualización del Plan de 




Capítulo I: Medicalización y Sistema General de Seguridad Social en 
Salud en Colombia 
En el presente capítulo se aborda el concepto de medicalización con el fin de aplicar su 
definición a las interacciones del Estado colombiano en la estructuración del Sistema General de 
Seguridad Social en Salud durante el periodo comprendido entre 2008 a 2016, en donde se 
involucran las instituciones políticas, económicas y sociológicas de la medicina individual y 
colectiva generando que los aspectos relacionados con la salud cobren importancia en los procesos 
de definición de política pública. Es importante mencionar, que si bien se hace   una 
referencia histórica al surgimiento de la medicalización en el mundo, esta se realiza con el fin de 
identificar conceptos y elementos de análisis que permitan identificar la relación de gobernar con 
el control de la población. 
Referencia histórica de la medicalización 
En este escenario con el fin de entender el proceso de medicalización se requiere observarla 
como un “proceso social que pretende convertir situaciones que han sido siempre normales en cuadros 
patológicos y resolver, mediante la medicina, situaciones que no son médicas, sino sociales, profesionales 
o de las relaciones interpersonales” (La Valle, 2014). Este proceso ha sido observado por diferentes 
autores entre ellos Michell Foucault, el cual, en la búsqueda de su desarrollo histórico observa que 
esta ha estado presente desde el siglo XVIII, cuando la medicina supera los límites de la enfermedad 
y la asistencia, situando la salud de los individuos en el objetivo esencial de la administración 
pública; para lo cual observa como el proceso permeó las instituciones en Europa y específicamente 
en  Francia, Alemania e Inglaterra.; en donde de acuerdo con el momento histórico y las relaciones 
políticas, económicas y sociales conllevaron a la creación de instituciones encargadas de la salud 
de la población.  
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Es así como, en la Europa de finales del siglo XVII predomina el modelo asistencialista 
entendido como aquel en donde la medicina solo se basa en el servicio y la atención de la 
enfermedad, sin embargo los nuevos procesos económicos basados en la producción conllevan a 
que esta migre en el siglo XVIII a lo que se conocería como la policía médica, evidenciando un 
cambio en la primera función del Estado en cuanto al crecimiento de la población y la expansión 
de los aparatos de producción; lo cual trae como consecuencia directa que la medicina deja de ser 
un ejercicio individual que se resolvía en espacios individuales, a ser resuelto en espacios 
institucionales como fueron los hospitales, que si bien no nacieron por causas humanitarias sino 
mercantilistas, lograron ampliar el campo de la ciencia médica al accionar de la economía. Y es 
que el término de policía médica proviene de la necesidad del control de los problemas de la salud 
y el bienestar abarcando desde el nacimiento hasta la muerte, involucrando los recursos humanos 
necesarios a través de la creación de diferentes instituciones. 
En este escenario, la población empieza a “plantearse como un problema político y económico, 
y con ello la necesidad de adecuar los mecanismos de poder a las nuevas exigencias de la administración 
y normalización” (Fuster Sanchez, 2012); cobrando especial importancia que “(…) los rasgos 
biológicos de una población se convierten así en elementos pertinentes para una gestión económica, y es 
necesario organizar en torno a ellos un dispositivo que asegure su sometimiento, y sobre todo el incremento 
constante de su utilidad” (Foucault, 1976) 
En este contexto la salud y el bienestar de la población se sitúa en la arena de la reflexión 
social colectiva, como uno de los elementos esenciales del poder; requiriendo análisis transversales 
de la sociedad en su conjunto en cada una de las diferentes instancias sociales, esto es, que tanto la 
medicina clínica (examen, diagnóstico y terapia individual), así como aquellas situadas en la 
familia y en sociedad se deben regir bajo nuevas reglas, que en palabras de Foucault se refiere a la 
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“Nasopolítica Reflexiva” que hace alusión a la relación entre la medicina y la pedagogía en donde se 
entiende la enfermedad como un problema político y económico que requiere que las decisiones se 
tomen en conjunto (Fuster Sanchez, 2012).  
Esta noción lleva a pensar las enfermedades, no como aquellas que se encuentran solo en 
el ámbito de la salud, sino a observarla desde lo político, analizar las características de la población 
y el impacto de las decisiones en los modelos productivos; haciendo que la interferencia del Estado 
en la práctica de la medicina no sea el resultado de una emergencia o reactiva ante hechos 
individuales de enfermedad, sino como la forma de resolver problemas de la colectividad, es decir, 
que se convierte en un foco fundamental de desarrollo de políticas públicas.  
En este sentido, y en el marco de las decisiones se evidencia que la economía ha tenido un 
mayor énfasis en la evolución de la medicalización, haciendo alusión al nacimiento de la medicina 
social durante el siglo XIX, pero más específicamente dentro de los procesos económicos llevados 
a cabo a finales del siglo XVIII y siglo XIX; los cuales trajeron consigo la preocupación por el 
cuidado del cuerpo en función de las fuerzas productivas de la sociedad. Lo anterior, tal y como se 
analizó anteriormente, no quiere decir que sea este el momento histórico en el cual se puedan 
identificar plenamente las relaciones de la medicalización de la sociedad, teniendo en cuenta que 
si se realiza un estudio, es posible identificar sus inicios mucho antes que fuera evidente la relación 
entre medicina y capital (económico), situándola en la Alemania del siglo XVII, donde a través de 
los diferentes procedimientos que garantizaban el funcionamiento de lo político en los cuasi 
estados, se identifica la necesidad de observar la natalidad y la mortalidad, así como los índices de 
salud de la población. (Foucault, Historia de la Medicalización, 1974) 
De acuerdo con lo anterior, la institucionalización de la policía médica (1764), se encargaría 
de i) un completo sistema de observación del comportamiento en salud de la población; ii) la 
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función de la formación médica y la concesión de títulos en manos de las universidades , realizando 
de esta manera una normalización de la medicina como ciencia;  iii) la creación de organizaciones 
administrativas para controlar la actividad de los médicos y vi) la creación de funcionarios médicos 
nombrados por el gobierno que asumen la responsabilidad en salud de las regiones que les son 
asignadas; siendo entonces el profesional en medicina ya no solo un médico en ejercicio, sino que 
pasa ejercer funciones de administrador. (Foucault, Historia de la Medicalización, 1974). En este 
escenario, se realiza una recategorización de la pobreza que se encuentra directamente relacionada 
con la utilidad de la producción y el trabajo, convirtiéndose la policía médica en la clave para 
manejar los problemas de la salud y el bienestar a través del control de la población desde su 
nacimiento hasta la muerte, convirtiéndose en una ciencia de administración estatal. 
Durante el siglo XIX, el proceso de la medicalización se ve afectado por los cambios 
políticos, sociales y económicos de las ciudades en donde la medicina se expande a otros espacios, 
dejando de ser netamente clínica a ser social, se presenta un cambio en el enfoque en donde ya no 
se fija únicamente en la enfermedad, sino que se fija en la garantía de la salud. En este mismo 
sentido, la familia se convierte en un eje fundamental del proceso no solo por ser el centro de la 
producción, sino porque hay una nueva conciencia de la salud basada en la prevención y en el 
cuidado de la infancia, basado en la moral del cuerpo y en la higiene; en donde “el control de la 
sociedad sobre los individuos no se operó simplemente a través de la conciencia o de la ideología, sino que 
se ejerció en el cuerpo, y con el cuerpo. Para la sociedad capitalista lo más importante era lo biopolítico, 
lo somático, lo corporal. El cuerpo es una realidad biopolítica; la medicina en una estrategia biopolítica” 
(Foucault, Historia de la Medicalización, 1974) en (Fuster Sanchez, 2012), es decir, que las 
decisiones de política pública se realizan basándose en los análisis epidemiológicos y de 
prevalencia que se realizan sobre la población, con el fin de determinar cuáles son las acciones que 
requiere la sociedad por parte del gobierno.  
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En este sentido, el proceso de medicalización presenta a la medicina como un dispositivo 
de control social, involucrando de esta manera no solo los procesos sociológicos de la población, 
sino aquellos políticos que permiten ejercer el poder. Es decir, que en la perspectiva histórica al 
igual que otros procesos políticos de coerción como la obediencia, la medicalización es el 
instrumento del Estado a través del cual no solo se ejerce poder, sino que se influencia el 
comportamiento social. Ahora bien, dentro de los desarrollos académicos que presentan la historia 
de la medicalización es posible identificar, ciertas tendencias que permiten identificar tal y como 
pudimos observar anteriormente, no solo la influencia en la política, sino que cada vez se hacen 
más notorias sus relaciones con la economía y para ser más específico con el capitalismo, como 
aquella forma de presentar problemas emanados de situaciones de desigualdad como patologías 
individuales que traen consigo un aumento de enfermedades que implican un mayor consumo de 
todo tipo de tratamientos (Murguía, Ordorika, & Lendo, 2015). 
De acuerdo con lo anterior, hemos podido identificar dos tendencias académicas claras, la 
primera de ellas presenta las relaciones de la medicina como elemento de control político y social; 
la segunda de ellas observa dichas relaciones en función del pensamiento económico y de los 
supuestos de desarrollo que este tiene de acuerdo con el momento de evolución del Estado Nación. 
Sin embargo una tercera tendencia, define la medicalización como un proceso que es impulsado 
por diferentes actores y fuerzas, en donde el factor a intervenir se encuentra dado por una condición 
médica, es decir, se basa en las nociones de salud y de enfermedad, poniendo dentro de la arena de 
decisiones diferentes problemas que en la antigüedad eran del ámbito privado a la esfera de lo 
social, es decir, se buscan efectos positivos en la socialización, en el desvió de la idea de curación 
hacia ideales de calidad de vida (Arizaga, 2007). En este escenario, ha tomado fuerza el estudio de 
diferentes patologías referentes al comportamiento y la conducta humana. 
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Finalmente, es posible identificar una cuarta tendencia académica y es la relacionada con 
la medicalización y su comportamiento en la era de la globalización, la cual hace necesario 
presentar una visión sociológica de la misma, entendida esta como un incremento a escala mundial 
de las interacciones que unen entre si todas las actividades sociales y que traen consigo la 
recreación y reconstrucción de la estructura social (Alcántara Moreno, 2012). Dicha situación 
impacta de manera directa la proliferación de riesgos para la salud a escala global, haciendo que 
sea necesaria la aparición de organizaciones multilaterales encargadas de realizar monitoreo y 
seguimiento, como lo son la Organización Mundial de la Salud y la Organización Panamericana de 
la Salud. Entidades que de una u otra manera se encargan de la internacionalización de la 
producción y el consumo de valores a través del movimiento del capital, de la fuerza laboral y de 
las tecnologías de la información. 
En el entendido entonces de una sociedad globalizada, en la cual las fronteras se desdibujan 
en atención al poder de las tecnologías de la información, es posible hablar de los Sistemas de 
Salud hegemónicos de la medicina occidental, el cual se impone sobre la medicina tradicional y 
cuyo factor predominante es el mercado, la demanda y la oferta de bienes y servicios en salud. En 
este escenario de la nueva aldea global se evidencia como la influencia del modelo consumista de 
los Estados Unidos ha permeado las sociedades en vía de desarrollo como los países 
latinoamericanos. Dicha influencia es posible identificarla dentro de los procesos de inclusión de 
problemas morales o relativos al individuo que han entrado a formar parte de los tratamientos a 
base de medicamentos, como lo puede ser el sobrepeso. En este sentido, se observa cómo la 
dominación del mercado se realiza a través de la industria farmacéutica, y que por ejemplo en 
Estados Unidos presenta el 48% del gasto en salud, pudiendo ser evidenciadas prácticas en donde 
se induce el consumo, ya sea de medicamentos de venta libre como aquellos que son formulados 
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por los profesionales de la salud (Alcántara Moreno, 2012). En este sentido, la academia ha 
realizado diferentes estudios de comportamiento de las enfermedades y de los medicamentos, en 
donde si bien no se hace una referencia exclusiva al concepto de medicalización, si se analizan las 
relaciones del cuerpo, el funcionamiento, la enfermedad y el entorno. (Murgía, Ordorika, & Lendo, 
2012) 
De acuerdo con lo anterior, es posible concluir que los procesos de medicalización 
obedecen a condiciones particulares, que mezclan la historia, la sociedad, la cultura, la política y 
la economía tal y como fue explicado por Foucault, en la reconstrucción de la historia europea 
entorno a la medicina. Ahora bien, es preciso indicar que en efecto América Latina no ha sido ajena 
a estos procesos, sino que por el contrario ha sido permeada tanto por las tesis foucaultianas; en 
relación con la medicina como estrategia de biopolítica del Estado Moderno, situación que 
pasaremos a explicar; y la tecnología del control a través de los mecanismos legales o normativos 
a través de los cuales se implantan una serie de comportamientos a la sociedad. La biopolítica es 
entendida entonces, como el “poder que actúa sobre la vida, pero no sobre el cuerpo individual del 
hombre sino en dirección al hombre – especie; un tipo de tecnología de poder que trabaja con la 
población como problema biológico y como problema de poder, un poder de regulación que hace 
vivir y deja morir” (Rodríguez Zoya, 2010, pág. 3) 
Es importante mencionar entonces, que los análisis realizados por Foucault, mencionados 
anteriormente, que vinculan la medicina, el poder, la economía y la sociedad, convirtiéndola en 
una forma de dominación, y definiendo la medicalización como “los procesos por los que la 
medicina deja de tener un campo exterior a sí, de modo que todo en la sociedad se torna 
medicalizable” (Rodríguez Zoya, 2010, pág. 4), es decir, que la acción médica sobrepasa el campo 
de acción de lo que de alguna manera podríamos llamar nivel asistencial, para ser parte de las 
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esferas sociales, políticas y económicas de los Estados. Para el caso colombiano, los procesos de 
medicalización se hacen evidentes en el Sistema de Seguridad Social en Salud– SGSSS, en el cual, 
de manera adicional a definir actores y roles, define la existencia de un Plan de Beneficios 
(tecnologías) el cual permite la “protección integral de las familias a la maternidad y enfermedad 
general, en las fases de promoción y fomento de la salud y la prevención, diagnóstico, tratamiento y 
rehabilitación para todas las patologías, según la intensidad de uso y los niveles de atención y 
complejidad”. (Ley 100 de 1993) 
La medicalización en el caso colombiano 
Teniendo en cuenta la identificación histórica de la medicalización en Europa, los cuales 
marcan el desarrollo de instituciones encargadas de lo medicalizable y con el objetivo de identificar 
el proceso de medicalización en Colombia enmarcado en el surgimiento del Sistema de Seguridad 
Social en Salud – SGSSS (1993), lo cual, no desconoce los procesos entorno a la sociedad que se 
hayan dado con anterioridad. Siendo por tanto preciso indicar que el sistema de salud colombiano 
se entiende como un sistema de cobertura universal, siendo por tanto preciso analizar las causas y 
las consecuencias de la descentralización política, administrativa y fiscal que se materializó en la 
Constitución Política de 1991, a través de la cual se definieron competencias en salud a los 
diferentes niveles del Gobierno; tanto nacional como territorial, lo cual lleva a identificar un 
proceso de medicalización en los diferentes niveles de gobierno que permitieran garantizar el 
derecho a la salud de los colombianos. 
Dicho proceso no fue aleatorio, sino que fue el resultado de una serie de eventos que 
confluyeron durante los años ochenta y que lograron modificar las concepciones del Estado; como 
por ejemplo: i) la crisis económica generada por la caída de los precios del café, el deterioro 
progresivo de la balanza comercial y la crisis financiera; ii) la tercerización de la economía; que 
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generó la intervención de los organismos multilaterales en lo que se denominó “ajuste estructural” 
y el iii) cambio de las dinámicas sociales que establecieron nuevas demandas de una población 
civil. (Hernandez Alvarez & Obregon Torres, 2002, pág. 241; 247). Administrativamente la 
descentralización retomó algunos de los procesos impulsados en los primeros años de los ochenta, 
principalmente en materia fiscal, como lo fue el fortalecimiento de los fiscos de las entidades 
territoriales (Ley 14 de 1983); el fortalecimiento de la planeación regional a través de la creación 
de los “Consejos Regionales de Planificación” (Ley 75 de 1986); la reforma a la Constitución con 
el fin de incorporar la elección popular de alcaldes (Acto legislativo 01 de 1986); y la reforma a las 
funciones de los departamentos y las entidades territoriales. (Ley 03 de 1986). (Hernandez Alvarez 
& Obregon Torres, 2002, págs. 245-246).  
Todo lo anterior, fue condensado en la Constitución Política de 1991 en donde en palabras 
del profesor David Soto “La historia republicana de Colombia ha estado marcada por la búsqueda 
permanente de la reconciliación entre el Estado y el territorio, entre la autonomía regional y el 
Estado unitario. El constituyente de 1991 intentó resolver este debate histórico y le propuso al país 
un modelo de Estado unitario con autonomía de sus entidades territoriales. Las posibilidades que 
la Constitución Política ofrece, en su título XI para desarrollar el principio de autonomía, <<de 
la organización territorial>> son múltiples y variadas. Sin embargo, dejo en manos del nivel 
central la responsabilidad histórica de determinar su peso y significado” (Soto, 2003, pág. 133) 
Ahora bien, de manera adicional al escenario político y económico por el que atravesó el 
país se hace necesario observar cómo funcionaba el sector salud y como se operativizaba la garantía 
del derecho, con anterioridad a la expedición de la Ley 100 de 1993. La salud en Colombia se 
encontraba caracterizada por la insuficiencia en la cobertura en la protección social en salud, la 
cual era una consecuencia de la falta de universalidad, solidaridad y la ineficiencia en la 
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financiación (Ministerio de Salud, 1994). Para esta época no es posible hablar de un sistema 
universal como tal, teniendo en cuenta que existía una protección limitada del sistema, en donde la 
cobertura en salud se aproximaba únicamente al 20% de la población, como consecuencia directa 
de la garantía solo a los asalariados, y no en todos los casos al núcleo familiar de este. 
Adicionalmente, se contaban con múltiples protecciones diferentes, de acuerdo con la empresa o 
sector en la cual se encontraba el trabajador, generando por tanto inequidades en las protecciones 
mínimas.  
En sentido, no existía un plan de beneficios unificado, sino que estos dependían de la 
entidad de previsión social a la que pertenecieran, lo cual permitió una proliferación de regímenes 
diferentes de afiliación, cotización y beneficios diferentes; por tanto, la cobertura se estimaba así: 
i) los trabajadores con el 42%, en donde el 18% tenía derecho a la cobertura familiar, otros solo 
contaban con una protección parcial especialmente en servicios de maternidad, pediatría y riesgos 
y las Cajas de Compensación Familiar solo subsidiaban algunos servicios de acuerdo a los ingresos; 
ii) el 11% de la población no se encontraba afiliada a ningún tipo de protección pero contaba con 
la posibilidad de financiar los servicios que requería; iii) aproximadamente el 28% de la población 
es atendida por las entidades públicas de acuerdo al nivel de descentralización; de los cuales el 
50% no contaban con ningún tipo de aseguramiento o este era parcial; y iv) el 19% de la población 
no accedía a ningún tipo de servicio de salud (Ministerio de Salud, 1994).  
De manera adicional, era evidente que esta multiplicidad de regímenes generaba no solo la 
dispersión de las responsabilidades administrativas, financieras, reglamentarias, técnicas y 
operativas de las Instituciones y una ineficiente asignación de los recursos públicos, teniendo en 
cuenta que los recursos se destinaban a grupos poblacionales sin tener en cuenta las necesidades 
de cada uno de ellos; y sin que ellos tuvieran un impacto real en el mejoramiento o restablecimiento 
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de la salud. Dicha situación fue claramente observable al realizar la comparación histórica del gasto 
total del sector, en donde durante la década de los 80´s no se presentó incremento en relación con 
el PIB manteniéndose en el 6% para el periodo. En ese sentido, el gasto en salud de los recursos 
públicos fue irracional e ineficiente y generó una mayor inequidad disparando el costo de los 
medicamentos y descuidando las acciones de promoción y prevención, tal y cómo fue enunciado 
en las bases de la reforma al Sistema de Salud la “debilidad de la estructura institucional y 
administrativa del sector incluye en forma importante en esta situación de inequidad observada en el 
sistema, por cuanto no ha creado incentivos adecuados para mantener la salud de la población, ni para 
llegar a la población, ni para llegar a los más pobres y menos para que los servicios sean prestados en 
mayor calidad y a menores costos”. (Ministerio de Salud, 1994) 
Teniendo en cuenta lo anterior, se hacía necesario definir un marco regulatorio que 
permitiera cumplir con uno de los fines esenciales del Estado, definidos a partir de la Constitución 
Política de 1991, la cual estableció en el artículo 491 “la atención en salud como un servicio público a 
cargo del Estado”, en donde se “garantiza a todas las personas el acceso a los servicios de promoción, 
protección y recuperación de la salud”. En este sentido, el nuevo ordenamiento jurídico, institucional 
y social introducen la seguridad social como un derecho irrenunciable y como un servicio 
obligatorio que debe cumplir conforme a los principios de universalidad, solidaridad y eficacia. En 
esta perspectiva y teniendo en cuenta que es el Estado el encargado de organizar, dirigir y 
reglamentar la prestación de los servicios de salud, así como la definición de las políticas para la 
prestación de servicios de salud; se distribuyen las competencias y recursos entre los diferentes 
niveles de la administración pública territorial (artículo 356). 
                                                          
 
1 Modificado por el artículo 1 del acto legislativo 2 de 2009 
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De acuerdo con lo anterior la expedición de la Ley 100 y de la Ley 60 de 1993 se configuran 
en la reforma al Sistema General de Seguridad Social en Salud basándose en el cambio y la 
reorganización de un nuevo modelo de organización y en los principios establecidos en la 
Constitución Política el cual buscaba i) el desarrollo del servicio público de salud a través de un 
sistema que permita encontrar el nivel óptimo de complementación de lo público y lo privado; ii) 
la organización por regímenes (contributivo y subsidiado) que permitiera la prestación igualitaria 
de las prestaciones en salud; iii) la obligatoriedad de la afiliación de la población asalariada y con 
capacidad de pago aumentando la cobertura al núcleo familiar y iv) la implementación de 
mecanismos de solidaridad que permitieran contar con recursos independientemente de su 
capacidad de pago y del riesgo individual, como lo es la Unidad de Pago por Capitación. 
(Ministerio de Salud, 1994). 
Lo anterior, permite identificar procesos de medicalización al interior de la definición del 
SGSSS colombiano, en primer lugar en su forma política en la definición del plan de beneficios 
como el resultado de un proceso concertado entre los diferentes actores del Sistema y que se basa 
en la promoción, prevención atención de la enfermedad; y en su forma económica teniendo en 
cuenta que a través de este mecanismo se financian servicios y tecnologías en salud a través de la 
Unidad de Pago por Capitación - UPC. Para propósitos de este documento la medicalización se 
entenderá como la creación de instituciones y cambios al interior del gobierno encargadas de definir 
la política pública, así como las relaciones e interacciones que se desprenden de la necesidad de 
controlar la población a través del Plan de Beneficios en Salud, buscando la garantía del derecho a 




Capítulo II: Advocacy Coalitions Framework ó Marco de Coaliciones 
Promotoras en la definición del Plan de Beneficios en Salud en Colombia  
 
En el presente capítulo, se presenta el Advocacy Coalitions Framework como el marco 
teórico a través del cual se realiza el análisis de la política pública del Plan de Beneficios en Salud 
(Anteriormente denominado Plan Obligatorio de Salud - POS) en Colombia, incorporando 
igualmente las definiciones introducidas por Michell Foucault relacionadas con los procesos de 
medicalización de los estados, incluyendo los análisis políticos, sociales y económicos; así como 
el rol de los diferentes actores. 
Advocacy Coalitions Framework o Marco de Coaliciones Promotoras o de Causa 
El Advocacy Coalitions Framework o “el marco de las coaliciones de causa es un modelo 
teórico que pretende explicar cómo se produce el cambio en las políticas públicas abarcando la 
complejidad del proceso que da lugar a las mismas e incorporando a las ideas como variable explicativa” 
(Gómez Lee, 2012), permitiendo involucrar elementos como el papel de la información científica 
y el aprendizaje al modelo planteado por Laswell, permitiendo realizar un análisis retrospectivo en 
un tiempo mínimo de 10 años, en el cual se observe el cambio de la política durante la totalidad 
del ciclo (formulación, implantación y evaluación).  
Por lo tanto, pretende analizar el comportamiento de las instituciones gubernamentales en 
aras de conseguir un más alto beneficio de la política en comparación al costo del impacto de la 
misma, es decir, “el aspecto más influyente ha sido la afirmación de que el cambio en las políticas no es 
tan el resultado de las relaciones de poder o la competencia entre diversos intereses, entre los que son 
críticos las reglas institucionales y los recursos financieros, sino que un aspecto importante del cambio en 
las políticas es más bien el aprendizaje orientado a las mismas dentro y entre las coaliciones” (Gómez 
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Lee, 2012). En este sentido, en este marco de análisis se tienen en cuenta tres niveles que participan 
en la elaboración de la política pública: el macro, el meso y el micro (Sabatier P. A., 2007), los 
cuales se representan en la siguiente gráfica. 
Gráfica 1. Niveles de elaboración de la política pública 
 
Estos niveles de formulación explican el cambio en el comportamiento del subsistema de 
política pública desde el i) nivel micro que es el individuo que lo conforma y participa, desde sus 
creencias; ii) el nivel meso en donde, teniendo en cuenta la diversidad de los actores se hace 
necesario formar las coaliciones sobre aquellos coincidentes entre si con el fin de trasladar las 
creencias particulares al núcleo de la política pública. Finalmente, en el iii) nivel macro se realiza 
la elaboración de la política en donde esta, puede ser permeada por factores ajenos al núcleo, como 
lo pueden ser los cambios socioeconómicos o cambios en el sistema político. (Gómez Lee, 2012). 
De manera adicional, el marco de análisis plantea el termino de subsistema de política pública2, el 
cual permite precisar unidades de análisis dentro de los sistemas políticos, según Sabatier el 
                                                          
 
2
Estos subsistemas se categorizan como: i) naciente que hace relación aquel que surge como resultado de una necesidad de 
emergencia, es decir, un subsistema reactivo a un problema con un alto nivel de insatisfacción o la separación de uno; y ii) maduro 
que ya se encuentra consolidado, en donde los actores se observan como una comunidad semiautónoma que han participado e 
influido en la política y que han requerido la creación de unidades especializadas en los actores. 
3. Macro: 
Elaboración de la 












subsistema puede ser entendido como “los actores que provienen de una variedad de organizaciones 
públicas y privadas, y que están implicados activamente en un problema o asunto de la política pública” 
(Sabatier P. A., 1993).  
En este sentido, el Advocacy Coalitions Framework se fundamenta en tres premisas: i) la 
dimensión temporal; ii) la dimensión espacial; y iii) la amplia noción de actores; permitiendo 
analizar dentro de los “subsistemas de política pública” los cambios que han generado en las 
sociedades y los actores involucrados dentro del problema y su posición frente al mismo.  
Estas premisas permiten observar al interior de la política pública el comportamiento de los 
actores a partir del “sistema de creencias”, no solo del triángulo de hierro (gobierno, comités 
legislativos y grupos de interés), sino también a periodistas, investigadores y analistas de política; 
generando un mayor intercambio de posturas. (Sabatier P. a., 1988). El sistema de creencias se 
consolida en el marco de análisis de política pública como el “pegante de las coaliciones y la 
política, reduciendo el conflicto a la mínima expresión” (Rubio Serrano, Rocío; Rosero Vera, 
Alfredo, 2010). Bajo esta perspectiva, en el análisis de políticas públicas las creencias se identifican 
de acuerdo con los siguientes núcleos: i) profundo, compuesto por los fundamentos normativos y 
axiomas oncológicos; ii) cercano, compuesto por las estrategias básicas y posiciones de la política 
pública para el logro de las creencias del primer núcleo; y iii) aspectos secundarios conformado 
por las decisiones instrumentales, información e investigación requeridos para implementar el 
núcleo profundo. De manera adicional, el referente teórico retoma los trabajos de Pressman y 
Wildavsky y Majone relacionados con que “las políticas públicas y los programas incorporan 
implícitamente teorías sobre cómo alcanzar objetivos”, conceptualización aplicada al sistema de 
creencias. (Sabatier P. A., 1993) 
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De acuerdo con lo anterior, el Advocacy Coalitions Framework o marco de coaliciones 
promotoras o de causa observa que tanto se modifica la política pública en cuanto a los aspectos 
secundarios que la influyen; por ejemplo, las transformaciones del subsistema y sus coaliciones, 
como pueden ser los cambios en el sistema de gobierno o el impacto de las decisiones en otros 
subsistemas; perturbaciones en las variables exógenas, entendidas estas como aquellos parámetros 
relativamente estables y aquellos externos al sistema de creencias, como los valores socio culturales 
fundamentales y la estructura social y la estructura constitucional. 
De acuerdo con lo anterior, los autores sintetizaron el marco de coaliciones promotoras así: 
Gráfica 2. Niveles de elaboración de la política pública 
 
Teniendo en cuenta lo anterior y con el fin de aplicar el marco teórico con el análisis de la 
política pública, se analizará el Sistema General de Seguridad Social en Salud y en especial la 
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estructurales introducidas por la Constitución Política de 1991 y que fueron enunciadas en el 
capítulo I. 
Análisis del Sistema General de Seguridad Social en Salud a la luz del Advocacy 
Coalitions Framework o marco de coaliciones promotoras. 
Partiendo entonces de la necesidad de definir un marco regulatorio que permitiera cumplir 
con uno de los fines esenciales del Estado, establecidos en la Constitución Política de 1991, y 
especialmente en el artículo 49, se requería de un nuevo ordenamiento jurídico, institucional y 
social que introdujera la seguridad social como un derecho irrenunciable y como un servicio de 
obligatorio cumplimiento conforme a los principios de universalidad, solidaridad y eficacia. En 
esta perspectiva y teniendo en cuenta que es el Estado el encargado de organizar, dirigir y 
reglamentar la prestación de los servicios de salud, así como la definición de las políticas para la 
prestación de servicios de salud; se distribuyen las competencias y recursos entre los diferentes 
niveles de la administración pública territorial (artículo 356). 
En este escenario, la expedición de la Ley 100 y de la Ley 60 de 1993 se configuran en la 
creación del Sistema General de Seguridad Social en Salud basándose en el cambio y la 
reorganización de un nuevo modelo de organización, así como en los principios establecidos en la 
Constitución Política orientados al: i) el desarrollo del servicio público de salud a través de un 
sistema que permita encontrar el nivel óptimo de complementación de los público y lo privado; ii) 
la organización por regímenes (contributivo y subsidiado) que permitiera la prestación igualitaria 
de las prestaciones en salud; iii) la obligatoriedad de la afiliación de la población asalariada y con 
capacidad de pago aumentado la cobertura al núcleo familiar y iv) la implementación de 
mecanismos de solidaridad que permitieran contar con recursos independientemente de su 
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capacidad de pago y del riesgo individual, como lo es la Unidad de Pago por Capitación. 
(Ministerio de Salud, 1994). De acuerdo con lo anterior, el sistema de salud introducido en la Ley 
100, presenta dentro de otros aspectos fundamentales el acceso a las tecnologías en salud a través 
de la consolidación de un plan de beneficios.  
De acuerdo con lo anterior, se hace evidente como los procesos introducidos durante el 
siglo XVIII, y específicamente aquellos derivados de la corriente de la policía médica, permean el 
SGSSS, con el fin de controlar los aspectos que interfieren con la salud y la enfermedad de la 
población, incluyendo la necesidad de garantizar el aseguramiento y el derecho a la salud, como 
mecanismo a través del cual se garantiza el acceso de la población a los servicios y tecnologías en 
salud. 
En atención a lo referido anteriormente, es preciso analizar el Sistema General de Seguridad 
Social en Salud como “un conjunto de relaciones estructuradas entre dos componentes 
fundamentales: las poblaciones y las instituciones” (Londoño & Frenk, 1997), es decir, de un lado 
la demanda de los servicios y de otro la oferta de los mismos; esta última no solo enmarcada en la 
institucionalidad gubernamental, sino también en instituciones que prestan servicios y que hacen 
parte de la academia y grupos de investigación, permitiendo un acercamiento al sistema en sí y a 
los actores que involucran la investigación y el aprendizaje siendo consistente con el Advocacy 
Coalitions Framework. En este orden de ideas, es pertinente evocar lo mencionado por Juan Luis 
Londoño en relación con los componentes de los sistemas de salud con el fin de entender de manera 
clara la influencia del sistema de político y con el evento no controlado que pueden afectar el 
subsistema de política pública objeto del presente análisis. 
 
23 
Gráfica 3. Componentes de los Sistemas de Salud 
 
Fuente: Pluralismo estructurado: hacia un modelo innovador para la reforma de los sistemas de salud en América Latina 
De acuerdo con el anterior esquema, las necesidades en salud de la población requieren de 
una respuesta organizada por parte de las organizaciones, para lo cual, estas últimas necesitan un 
modelo organizacional para dar respuesta a las necesidades de la población en materia de salud, 
tanto de lo individual, como de lo colectivo, con la consecuente definición de las fuentes de 
financiación. De manera adicional, Londoño define la necesidad de la modulación de los sistemas 
de salud, entendida esta no solo como la regulación, sino la definición y el monitorio de las reglas 
que rigen el sistema y en donde es indispensable la articulación de los diferentes actores. 
En este sentido, el Plan de Beneficios en Salud se consolida como una de las principales 
herramientas que permiten la garantía del derecho a la salud, consolidándose por tanto como la 
unidad de análisis en el marco de las coaliciones promotoras o Advocacy Coalitions Framework – 
subsistema de política pública-, el cual fue naciente a partir de la expedición de la Ley 100 de 1993, 
teniendo en cuenta las necesidades de regulación y de cubrimiento de la población que fue relatado 












































acceso a un plan obligatorio de salud para todos los habitantes del territorio nacional, el cual, de 
acuerdo al artículo 162 permite “la protección integral de las familias a la maternidad y enfermedad 
general, en las fases de promoción y fomento de la salud y la prevención, diagnóstico, tratamiento y 
rehabilitación para todas las patologías según la intensidad de uso y los niveles de atención y complejidad”; 
se constituye en uno de los elementos angulares del sistema y en la garantía del derecho 
fundamental retomado en la Ley 1751 de 2015. 
De acuerdo con lo anterior, y en atención a la aplicación de los principios del marco de 
coaliciones promotoras el análisis del Plan de Beneficios en Salud - PBS, se constituye en el 
subsistema de política sobre el cual se pretende evidenciar la incidencia de los actores, 
especialmente del aprendizaje de estos en el proceso de definición de este, la conformación de 
coaliciones entorno a los intereses que estos persiguen y las posibilidades de llevarlos al núcleo de 
la política pública. Con el fin de realizar esta aproximación académica, a continuación, se enuncian 
los actores involucrados en la definición del PBS, aclarando que estos se retomarán en profundidad 
en el capítulo 3, del presente documento y que se tendrán en cuenta todos los actores relacionados 
en el proceso y no solo aquellos que hacen parte del triángulo de hierro. 
Para efectos de realizar una aproximación a los actores involucrados en la definición del 
Plan de Beneficios en Salud en Colombia a partir de 2008, es importante mencionar que en dicho 
año la Corte Constitucional emitió la Sentencia T-760 a través de la cual realizó un análisis de las 
fallas estructurales que aquejaban el Sistema General de Seguridad Social en Salud, a partir de lo 
cual emitió una serie de ordenes al Ministerio de Salud y Protección Social encaminadas a conjurar 
los problemas expuestos, convirtiéndose por tanto en uno de los actores fundamentales del 
subsistema de política pública, el cual si bien no participa de manera activa en la definición si ha 
emitido una serie de ordenes encaminadas a su actualización. 
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De manera adicional, se encuentran las instituciones estatales que por su naturaleza son los 
encargados de la definición y de la financiación de este, como lo son el Ministerio de Salud y 
Protección Social y el Ministerio de Hacienda y Crédito Público, como las entidades encargadas 
del análisis técnico y financiero de las tecnologías y por lo tanto de la pertinencia de la inclusión o 
no. En este mismo sentido, ha entrado como uno de los actores del triángulo de hierro el Instituto 
de Evaluación Tecnológica en Salud. Por otro lado, se evidencia la comunidad científica y las 
asociaciones de profesionales de la salud, así como los pacientes y las asociaciones de ellos; 
identificados como actores fundamentales que involucran no solo la opinión pública sino también 
la experiencia científica. Finalmente, se identifica la industria farmacéutica como uno de los 
sectores en donde se evidencia mayor innovación tecnológica en salud. 
Gráfica 4. Actores involucrados en la actualización del Plan de Beneficios en salud en 
Colombia 
 
Una vez realizado un primer acercamiento a los actores involucrados, es posible identificar 
las coaliciones de promotoras o de causa que se presenten en la definición del Plan de Beneficios, 
realizando una aproximación utilizando para tal efecto el diagrama definido por los autores del 






























Gráfica 5. Aplicación del Advocacy Coalitions Framework o marco de coaliciones 
promotoras a la definición del Plan de Beneficios en Colombia 
 
De acuerdo con lo anterior, es posible identificar claramente dos coaliciones en la definición 
del Plan de Beneficios en Salud en Colombia: i) la conformada por el triángulo de hierro, que para 
el caso de estudio, se conforma en los agentes gubernamentales, teniendo en cuenta que las 
decisiones de actualización de la política pública se toman a través de un consejo asesor, partiendo 
del objetivo principal es la garantía del derecho fundamental a la salud, en el marco de los 
principios establecidos tanto en la Constitución Política de Colombia como en las leyes que regulan 
el Sistema General de Seguridad Social en Salud; y ii) aquella conformada por los grupos de interés, 
cuyo objetivo principal es la defensa de nuevas tecnologías y con ello, de la financiación de las 
mismas. En este sentido, el sistema de creencias de los grupos de interés está principalmente dado 
por intereses económicos, los cuales no necesariamente estarán a favor de la inclusión de 
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Capítulo III. Proceso de definición del Plan de Beneficios en Salud en 
Colombia 
En los capítulos anteriores, se ha realizado una aproximación al Sistema General de 
Seguridad Social en Colombia, con el fin de analizar el proceso de medicalización y de establecer 
la unidad de análisis de este en el marco de coaliciones promotoras o de causa – Advocacy 
Coalitions Framework; en este sentido, se hace necesario analizar la definición del Plan de 
Beneficios en Salud – PBS (Anteriormente denominado Plan Obligatorio de Salud - POS), en el 
contexto de la garantía del derecho y de los impactos económicos y sociales que esto conlleva; 
identificando como se producen los cambios en la política pública. 
Partiendo del SGSSS y de los principios, el Plan de Beneficios en Salud actúa como el 
mecanismo de protección de la salud colectiva, la cual entrelaza el acceso a las tecnologías en salud 
y la financiación de las mismas para los afiliados del régimen contributivo y subsidiado a través de 
la Unidad de Pago por Capitación - UPC, siendo fundamental que “la igualdad de acceso a los 
servicios para quienes posean iguales necesidades, independientemente de sus ingresos y de su 
capacidad de pago, está íntimamente relacionada con la vigencia de los principios de solidaridad, 
universalidad y equidad” (Sojo, 2011). 
Con el objetivo de tener un marco de análisis que permita establecer los cambios de la 
política pública en el tiempo, así como la experiencia y la información científica, se realizó la 
revisión retrospectiva del Plan de Beneficios; lo cual incluyó la documentación desde su creación, 
es decir, analizar la expedición de la Ley 100 de 1993 y en especial la garantía del derecho. En este 
sentido, dentro de las características del Sistema el literal c) del artículo 156 establece que: “Todos 
los afiliados al Sistema General de Seguridad Social en Salud recibirán un Plan Integral de protección en 
salud, con atención preventiva, médico – quirúrgica y medicamentos esenciales, que será denominado Plan 
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Obligatorio de Salud”, siendo complementado por el literal e) así: “Las Entidades Promotoras de Salud 
tendrán a cargo la afiliación de los usuarios y la administración de la prestación de los servicios de las 
Instituciones Prestadoras. Ellas están en la obligación de suministrar, dentro de los límites establecidos en 
el numeral 5 del artículo 180, a cualquier persona que desee afiliarse y pague la cotización o tenga el 
subsidio correspondiente, el Plan Obligatorio de Salud, en los términos que reglamente el gobierno”.  
De acuerdo con lo anterior, el acceso a este Plan Obligatorio de Salud, en adelante 
denominado Plan de Beneficios en Salud se convierte en la garantía del derecho a los afiliados, 
situación que es reforzada en el artículo 150 de la misma Ley en este sentido: “la atención de los 
servicios del Plan Obligatorio de Salud del artículo 162 por parte de la Entidad Promotora de Salud 
respectiva a través de las Instituciones Prestadoras de servicios adscritas”. 
Finalmente, define en el artículo 162 así: “El Sistema General de Seguridad Social en Salud 
crea las condiciones de acceso a un Plan Obligatorio de Salud para todos los habitantes del territorio 
nacional antes del año 2001. Este Plan permitirá la protección integral de las familias a la maternidad y 
enfermedad general, en las fases de promoción y fomento de la salud y la prevención, diagnóstico, 
tratamiento y rehabilitación para todas las patologías, según la intensidad de uso y los niveles de atención 
y complejidad que se definan”. En este sentido, el Plan de Beneficios en Salud garantiza el derecho 
en el entendido que se orienta a mejorar y mantener el estado de salud de la población y basándose 
en los fundamentos no solo prestacionales sino financieros del Sistema, permite proteger las 
finanzas familiares (gasto de bolsillo). 
Ahora bien, teniendo en cuenta los cambios en las dinámicas poblacionales y en las 
demandas de servicios de salud, y la innovación tecnológica, la Ley 100 de 1993 estableció la 
necesidad de ser actualizados en virtud de la estructura demográfica de la población, el perfil 
epidemiológico, la tecnología apropiada y disponible en el país y las condiciones financieras. De 
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acuerdo con lo anterior, al iniciar la revisión normativa a partir de la expedición de la Ley 100 de 
1993 y hasta la fecha, durante estos 26 años, la responsabilidad de definir, actualizar y unificar el 
Plan de Beneficios en Salud – PBS estuvo a cargo inicialmente del Consejo Nacional de Seguridad 
Social en Salud – CNSSS, posteriormente de la Comisión de Regulación en Salud – CRES y por 
último del Ministerio de Salud y Protección Social, entidades que en su momento y en atención sus 
funciones, han realizado las modificaciones al PBS mediante la aplicación de diferentes 
herramientas, requiriéndose determinar inicialmente si las modificaciones del PBS obedecieron a 
la aplicación de Metodologías plenamente establecidas, para así analizar de manera clara la 
evolución que ha tenido dichas metodologías de la vigencia 2008 al 2016. 
De acuerdo con lo anterior, a continuación, se presenta un análisis retrospectivo de las 
entidades encargadas de la actualización del PBS, identificando la metodología utilizada para 
cumplir con el mandato legal. 
Gráfica 6. Histórico de entidades gubernamentales encargadas de la definición del Plan 
de Beneficios en Salud y principales hitos normativos 
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Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud – CNSSS 
Creado por el artículo 171 de la Ley 100 de 1993 como entidad adscrita al Ministerio de 
Salud, el CNSSS tuvo como primera función el definir el Plan de Beneficios en Salud para los 
afiliados del régimen contributivo y subsidiado, constituyéndose en el primer referente 
institucional en el análisis del Plan de Beneficios de Salud vigente en el año 2008 y la metodología 
aplicable en su momento para las modificaciones de este. Conforme a la documentación 
consultada, las modificaciones realizadas al PBS por parte del CNSSS obedecieron a solicitudes 
de inclusión presentados ante dicho consejo por diferentes actores, solicitudes que una vez 
analizados por las áreas técnicas correspondientes eran presentadas a consideración del CNSSS, el 
cual teniendo en cuenta la recomendación recibida y atendiendo criterios de cambios en la 
estructura demográfica de la población, perfil epidemiológico, tecnología apropiada disponible y 
condiciones financieras, determinaba la inclusión de lo solicitado. 
En este sentido, la modificación de la política pública no obedece a un análisis de la 
aplicación de esta, sino que es el resultado de las coaliciones que realizan los actores diferentes al 
Triangulo de Hierro, que para este caso estaría compuesto por la Consejo Nacional de Seguridad 
Social en Salud, el Ministerio de Hacienda y Crédito Público y el Ministerio de Salud, cobrando 
vital importancia la segunda coalición y las recomendaciones que esta realiza con el objetivo de 
permear la política, logrando modificaciones en las mismas en pro de sus ideales.  
De manera adicional y con el fin de atender lo orden 17 de la sentencia T-760 de 2008 de 
la Corte Constitucional, a través de la cual ordenó a “la Comisión Nacional de Regulación en Salud la 
actualización integral de los Planes Obligatorios de Salud (POS). (…) deberá garantizar la participación 
directa y efectiva de la comunidad médica y de los usuarios del sistema de salud, según lo indicado en el 
apartado (6.1.1.2).(…)”; la CNSSS en sesión del 27 de enero de 2009 aprobó la metodología para la 
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precisión de los contenidos del PBS, como parte del proceso técnico de revisión integral y 
unificación del PBS; el cual contiene la metodología para la realización de las aclaraciones por 
grupos de tecnologías de manera escalada, iniciando en un primer momento por dispositivos 
médicos, para continuar con medicamentos, estableciendo los criterios de priorización sujetas a 
aclaraciones de cobertura en el Plan de Beneficios en Salud, los cuales determinan en relación con 
las tecnologías lo siguiente: 
 Que estén asociadas a urgencias médicas que puedan llevar a la muerte, 
 Frecuencia de uso, 
 Impacto financiero, 
 Relación con el perfil epidemiológico y contribución al control de la 
morbilidad y mortalidad, y 
 Aquellas que hayan sido objeto de tutela. 
Partiendo de la aplicación del esquema de priorización abreviado, la metodología estableció 
una primera fase en la que se realiza el análisis de las principales tecnologías incluidas en el PBS 
que son generadoras de desviaciones en el gasto, determinando el impacto per cápita que estas 
tienen sobre la UPC; con el resultado obtenido se determinan aquellas tecnologías con mayor 
variabilidad del uso de tecnologías en la práctica clínica, la segunda fase establecía para estas 
un análisis más detallado con el fin de establecer una tecnología media a ser reconocida en el PBS, 
la cual, no solo obedecerá a criterios de costo, sino adicionalmente a la evidencia científica 
disponible e indicaciones clínicas. A continuación, se realiza una breve reseña de las generalidades 
de las fases de actualización del Plan de Beneficios en Salud: 
 Fase Uno: Preveía una clasificación rápida de las tecnologías a partir de consultas 
rápidas a expertos y consulta de la evidencia científica disponible, estableciendo el grupo 
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A y B de acuerdo con el menor y mayor porcentaje de variabilidad respectivamente. Las 
tecnologías incluidas en el grupo A se determinaban las frecuencias de uso, el costo, el 
impacto de su financiación a través de la Unidad de Pago por Capitación -UPC de la 
tecnología media determinada y la posterior socialización del resultado obtenido. 
 Fase dos: para las tecnologías que eran clasificadas en el Grupo B, es decir, aquellas que 
presentaron un nivel mayor de viabilidad el uso de tecnologías en la práctica clínica, se 
definía una tecnología media a partir de los criterios de frecuencia de uso, costo e 
impacto en la UPC de la tecnología determinada, la cual corresponde a aquella que se 
consideraba mejor desde la perspectiva de costo – efectividad, o en ausencia de este 
estudio, la que a criterios de expertos sea la más adecuada de acuerdo a las necesidades. 
Esta tecnología media corresponde a aquella que se acercaba más al nivel de efectividad 
deseado, la cual podría variar debido a las particularidades de la población, razón por la cual la 
metodología se limitaba a definir aquella que era aplicable al promedio clínico de casos. A 
diferencia de la fase uno, la fase dos requiere de ser legitimada durante el proceso mediante el 
consenso que se logre con los diferentes actores, sin embargo, prevé que no en todos los casos es 
posible llegar a este, convirtiéndose así la legitimación en una intención mas no en un requisito 
obligatorio para su determinación. 
Si bien esta metodología permitía realizar aclaraciones al PBS, la misma no atiende en 
debida forma los señalamientos de la Corte Constitucional al no “actualizar integral de los Planes 
Obligatorios de Salud”, “garantizar la participación directa y efectiva de la comunidad médica y de los 
usuarios del sistema de salud”, “definir con claridad cuáles son los servicios de salud que se encuentran 
incluidos dentro de los planes de beneficios”, entre otros. 
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Se observa entonces que en aplicación a los señalamientos realizados por la Corte 
Constitucional, la CNSSS desarrolló una metodología que permite la participación de la sociedad 
y revisa los consensos de las sociedades científicas, evidenciando un cambio en la definición de la 
política pública al verse afectada por agentes relativamente estables como los criterios 
constitucionales y al consultar las opiniones de expertos pertenecientes a la coalición que en 
atención a los intereses que defienden logran permear y modificar la política pública y la 
institucionalidad de la medicalización en Colombia. 
 
Comisión de Regulación en Salud – CRES 
La CRES fue creada a través del artículo 3 de la Ley 1122 del 9 de enero de 2007 como una 
unidad administrativa especial adscrita al entonces Ministerio de la Protección Social, la cual inició 
operaciones a partir del 3 de junio de 2009, entidad a la cual la Ley le confirió entre sus funciones 
la obligación de “definir y modificar los Planes Obligatorios de Salud (POS) que las Entidades 
Promotoras de Salud (EPS) garantizarán a los afiliados según las normas de los Regímenes Contributivo 
y Subsidiado”, así como la de “Definir y revisar, como mínimo una vez al año, el listado de medicamentos 
esenciales y genéricos que harán parte de los Planes de Beneficios”. 
En cumplimiento de sus funciones legales y acatando lo ordenado por la Corte 
Constitucional en la Sentencia T-760 de 2008, se expidió el Acuerdo 003 del 30 de julio de 2009 
“Por el cual se aclaran y se actualizan integralmente los Planes Obligatorios de Salud de los Regímenes 
Contributivo y Subsidiado”, acuerdo que posteriormente fue remplazado por el Acuerdo 008 del 29 
de diciembre de 2009 en atención a todos los comentarios, observaciones y sugerencias recibidos 
de la ciudadanía y diferentes actores del SGSSS, así como el informe de revisión del mencionado 
Acuerdo 003 de 2009 realizado por la Universidad Nacional de Colombia en desarrollo del 
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convenio interadministrativo suscrito con la CRES, para tal fin. Se observa entonces, que al 
expedirse el Acuerdo 003 de 2009 como el mecanismo que materializa la implementación de la 
política pública, existe una alta inferencia de la segunda coalición, especialmente de las comisiones 
de expertos; en donde se realizan observaciones que logran modificar la política pública, 
evidenciándose que si bien es el Gobierno Nacional es el encargado de la definición, existe una 
alta injerencia de los demás actores en la misma.  
Teniendo en cuenta el poco tiempo existente entre el inicio de operaciones de la entidad y 
la fecha de expedición de los citados acuerdos, la CRES utilizó como insumo de los mismos, los 
estudios de suficiencia de la UPC del PBS y mecanismos de ajuste de riesgo determinantes del 
gasto de la UPC existentes en el momento, en ausencia de una metodología plenamente establecida 
y avalada por los diferentes actores del SGSSS, procediendo posteriormente a adelantar un proceso 
de participación ciudadana, así como de desarrollo de una metodología y estudios necesarios que 
permitieran la actualizar del PBS existente. En este sentido se observa un retroceso en la definición 
del Plan de Beneficios para este año, al no incorporar mecanismos de participación aludiendo el 
impacto de los eventos externos al subsistema de política pública como lo son las decisiones 
políticas institucionales, relacionadas con la reforma a la composición del sector salud con la 
creación de la CRES.  
Conforme a lo anterior, la CRES en junio de 2011 presentó el documento denominado 
“Metodología para la actualización integral del Plan Obligatorio de Salud del Sistema General de 
Seguridad Social en Salud”, la cual, hace parte del documento denominado “PROPUESTA DE 
METODOLOGIA PARA ACTUALIZACION DE LOS PLANES DE BENEFICIOS – Universidad Nacional 
de Colombia, Instituto de Investigaciones Clínicas, Grupo de Equidad en Salud, contrato con la Comisión 
de Regulación en Salud, Concurso de Méritos con Precalificación No. 001 de 2010. Bogotá, Marzo de 
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2011” y del análisis integral de otros estudios relacionados”. Esta metodología enfatiza la importancia 
que tuvo sobre dicho documento la sentencia T - 760 de 2008 de la Corte Constitucional, sentencia 
que conllevó a que el Ministerio de la Protección Social (Hoy Ministerio de Salud y Protección 
Social) y la CRES realizaran inicialmente mediante los Acuerdos 003 y 008 de 2009 de la CRES, 
la igualación de los planes de beneficios en salud del régimen contributivo y del régimen subsidiado 
para los niños y niñas de cero (0) a doce (12) años, así como la actualización del Plan de Beneficios 
en Salud  como mínimo cada año.  
La metodología adoptada por la CRES parte de un enfoque de evaluación de tecnologías en 
salud (ETS), implementando herramientas que permitieran eliminar la subjetividad en el análisis 
de las mismas, así como el establecimiento de criterios estandarizados que fueran previamente 
validados o adoptados, dando así claridad a todos los interesados sobre su determinación y modo 
de aplicación en la actualización sistemática del Plan de Beneficios en Salud, “atendiendo a cambios 
en el perfil epidemiológico y carga de la enfermedad de la población, disponibilidad de recursos, equilibrio 
y medicamentos extraordinarios no explícitos dentro del Plan de Beneficios”, tal y como lo estableció la 
Ley 1438 de 19 de enero de 2011 en su artículo 25, así mismo, teniendo en cuenta la opinión de 
las organizaciones de profesionales de la salud, la sociedad científica, los afiliados al sistema, las 
entidades que hacen parte del SGSSS, y demás interesados.  
Como parte de la Metodología presentada, se fijaron objetivos para desarrollar métodos, 
procedimientos y herramientas que permitieran analizar lo existente hasta ese momento en el PBS; 
identificando: i) medicamentos considerados como extraordinarios que no se encuentran incluidos 
en el Plan; ii) exclusiones explicitas de ser financiadas con recursos de la UPC; y iii) enfermedades 
huérfanas, con el fin de realizar una evaluación técnica de lo que estaba cubierto, cuáles de ellas se 
encontraban obsoletas, nuevas revisiones de terceros; aplicar criterios de priorización de solicitudes 
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y propuestas de inclusión; para la toma de decisiones; y para el monitoreo y seguimiento de las 
decisiones tomadas.  
Al ser el Acuerdo 008 de 2009 el punto de partida sobre el cual se dio aplicación a la 
Metodología establecida, los tipos de tecnologías allí determinados correspondientes a 
medicamentos, procedimientos y dispositivos fueron objeto de evaluación, y de igual forma lo 
correspondiente a tecnologías susceptibles de inclusión,; para lo cual, la metodología estableció 
herramientas que permitieron determinar criterios de selección para priorizar la evaluación de las 
tecnologías mediante la participación de los actores del sistema en el proceso de actualización 
integral. Una vez establecidos, listados y seleccionados los criterios propuestos, fueron los actores 
participantes quienes dieron aceptación de estos, convirtiéndose así en un proceso participativo de 
selección objetiva de criterios plenamente concertado y aceptado por las partes. Esta 
materialización de los mecanismos de participación a través de la validación de los actores sobre 
los criterios de selección, cobran vital importancia en el análisis de la política pública a la luz del 
marco de coaliciones o de Advocacy Coalitions Framework, en donde, los intereses de las 
coaliciones permean el núcleo de la política pública pero de manera controlada, a través de la 
implementación de consensos mediante los cuales participan en la construcción de elementos de la 
metodología mas no en la selección puntual de las tecnologías en salud y sus resultados. 
Establecidas las tecnologías priorizadas, se aplica la Evaluación de Tecnologías en Salud 
(ETS) como herramienta que ha demostrado en su aplicación en países desarrollados, su utilidad 
en la valoración de bienes y servicios de salud ofertados, centrándose en aspectos de efectividad, 
seguridad y costos, siendo como tal; una herramienta que permite soportar en debida forma las 
decisiones en política de salud desde la óptica técnica, y para el caso particular de la presente 
metodología; para la evaluación de tecnologías para ratificación, las potencialmente obsoletas y las 
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nuevas. Al momento del establecimiento de la metodología descrita, el PBS se encontraba 
compuesto por 6.503 tecnologías en salud, 5.832 procedimientos y 671 medicamentos, los cuales, 
fueron incluidos en su momento obedeciendo a algunas necesidades y acuerdos puntuales conforme 
a lo expresado en el mismo documento de la metodología; debiéndose realizar la evaluación que 
permitiera ratificarlas o eliminar del PBS ante la ausencia de un proceso sistemático de revisión y 
actualización que los soportara ante los nuevos criterios establecidos en la metodología aplicada. 
La evaluación realizada contempló la búsqueda de soportes y argumentos científicos 
establecidos en Guías de Práctica Clínica - GPC que respalden cada una de las tecnologías, y en 
ausencia de esta, el respectivo juicio de expertos que permita determinar su ratificación en el PBS, 
o de ser el caso, su clasificación como tecnología potencialmente obsoleta sujetas a evaluaciones 
específicas a fin de determinar aquellas que generan un nivel mayor de impacto en término de 
recursos, seguridad o efectividad frente a otras tecnologías que representen una alternativa viable. 
Adicional a las evaluaciones de las tecnologías que se encontraban incluidas en el PBS, así 
como a aquellas potencialmente obsoletas, la metodología comprendía la evaluación de nuevas 
tecnologías, las cuales provienen de diferentes fuentes como lo son: 
- Al comparar el PBS existe frente a las normas técnicas, GA, GPC y las existentes 
en las principales patologías. 
- Tecnologías en Salud pagadas por el FOSYGA en lo No PBS vía recobro, 
reclamación o tutela. 
- Sugerencias de inclusión presentadas formalmente por cualquiera de los actores del 
sistema o de los Comités Técnico Científicos. 
- Sistema de alertas e identificación tempranas: innovación de tecnologías en salud.  
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La Evaluación de Tecnologías en Salud - ETS, comprendía un proceso minucioso de 
búsqueda de evidencia que abarca la mayor parte de la etapa de evaluación, en esta se pretendía 
recopilar, valorar y ponderar de acuerdo a criterios predefinidos la literatura que se encontraba 
publicada o no publicada que permitiera tener un conocimiento pleno de lo que hasta el momento 
se ha dicho por parte de la academia, estudios clínicos, comunidad científica, datos poblacionales 
de salud entre otros, o en ausencia de estos y de tenerse los recursos suficientes, recurrir a la 
realización de estudios y/o atender al juicio de expertos en la tecnología a evaluar. 
La metodología establecida por la CRES tenía implícito en la evaluación de la tecnología 
un componente económico, el cual requiere que la tecnología sea eficiente para que con ella se 
pueda no solo mejorar la salud del paciente, sino que a su vez permita beneficiar a la mayor cantidad 
de la población objeto, requiriendo evaluarse su costo frente a su efectividad, beneficios y utilidad, 
en procura de la suficiencia de la UPC y por ende, el equilibrio financiero del modelo de salud en 
el tiempo de acuerdo al perfil epidemiológico de la población. Al ser este componente de vital 
importancia para el sistema y para todos los actores participantes, sobre este la metodología realiza 
un amplio desarrollo a fin de dar claridad sobre la forma de cálculo y estimaciones a realizarse. 
La toma de decisiones a partir de la metodología establecida por la CRES, hace referencia 
a la limitación de los recursos en salud que son finitos frente a unas necesidades infinitas, teniendo 
el Estado la limitante de no ser un productor de riqueza, derivando sus ingresos de los impuestos 
que se desprenden de las actividades realizadas por particulares, ante lo cual plantea a manera de 
reflexión que “siempre que se afirme que el estado tiene el deber de satisfacer un derecho y de aportar 
los recursos necesarios para cumplir con su obligación, nos enfrentaremos a la pregunta ¿Quién de los 
particulares aportará los recursos faltantes?”. Bajo la metodología establecida, la toma de decisiones 
cumple con la característica ordenada por la Corte Constitucional en su sentencia T-760 al 
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“garantizar la participación directa y efectiva de la comunidad médica y de los usuarios del sistema de 
salud”, legitimando así las decisiones que se toman en desarrollo de dicha metodología, decisiones 
que no constituyen una disposición final de un listado de inclusiones en el Plan de Beneficios en 
Salud, sino la utilización racional de los recursos disponibles en el sistema, y el estableciendo de 
mecanismos y herramientas dinámicos que permitan el seguimiento y evaluación permanente. 
En conclusión, y conforme a lo establecido en el numeral 7.3 de la Metodología, la toma 
de decisiones debe estar soportada con: 
 “La evaluación formal de cada tecnología candidata a inclusión según la alternativa disponible 
(GAI, ETS, Expertos, etc.) 
 La aplicación de la matriz multicriterio para el análisis del conjunto de alternativas 
(comparación) respecto a los distintos criterios de priorización y toma de decisiones. 
 El concepto de la Secretaría Técnica de la Comisión de Regulación en Salud respecto a la 
consistencia de la priorización realizada con la matriz multicriterio, el apego a las reglas 
técnicas de las evaluaciones efectuadas a cada tecnología, la consistencia de los resultados y la 
aplicación en cada caso del Parágrafo 3º del Artículo 7º de la Ley 1122 de 2007. 
 El Proyecto de Acuerdo para la toma de decisión con los conceptos jurídicos que correspondan” 
Dirección de Regulación de Beneficios, Costos y Tarifas del Aseguramiento – Ministerio de 
Salud y Protección Social 
La creación del Ministerio de Salud y Protección Social como consecuencia de la escisión3 
del entonces  Ministerio de Protección Social separó los sectores de salud y de trabajo, en donde a 
través del Decreto 4107 del 2 de noviembre del 2011, se establecieron los objetivos y su estructura 
                                                          
 
3 artículo 6 de la Ley 1444 del 4 de mayo de 2011 
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creándose la Dirección de Regulación de Beneficios, Costos y Tarifas del Aseguramiento en Salud 
y a la cual a partir del Decreto 2560 del 10 de diciembre de 2012, se le otorga la responsabilidad 
de asumir las funciones que le fueron trasladadas ante la supresión y liquidación de la CRES, entre 
las que están las funciones referentes a la definición y modificación del Plan de Beneficios en 
Salud. 
Conforme a lo anterior, el Ministerio tomó como punto de partida para el desarrollo de las 
nuevas funciones asignadas, las actualizaciones del PBS realizadas en los años 2009 y 2011 por 
parte de la CRES, las cuales para el 2009 se centraron en la identificación de aquellos 
procedimientos susceptibles de catalogarse como obsoletos, ampliándose en 2011 a medicamentos 
y procedimientos conforme a la metodología que dicha entidad estableció en junio de 2011. 
Nominación de Tecnologías en salud y formatos para el proceso de actualización del 
Plan de Beneficios en Salud – PBS. 
En uso de sus facultades legales el Ministerio de Salud y Protección Social expidió la 
"Metodología para la nominación de tecnologías en salud y formatos para el proceso de actualización del 
Plan Obligatorio de Salud - POS", a través de la cual se establece un proceso participativo de 
nominaciones realizada por terceros liderado por la Dirección de Regulación Beneficios, Costos y 
Tarifas del Aseguramiento en Salud del Ministerio; la cual se determina a través de : "i) consulta a 
todas las sociedades científicas y agremiaciones médicas sobre TS para primera línea de atención, uso 
cotidiano o de promoción y prevención de carácter individual y ii) Consulta general a terceros" 
(Ministerio de Salud y Protección Social, 2015). En este proceso se resalta nuevamente como los 
intereses de los diferentes actores del SGSSS son llevadas al núcleo de la política pública a través 
del proceso de participación, en especial de la coalición que no hace parte el Gobierno. Así mismo, 
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se observa nuevamente como los cambios institucionales implican modificaciones en la política 
pública. 
Una vez analizada dicha metodología se observa que si bien la consulta general a terceros 
es una de las fuentes de información con las que cuenta el MSPS, adicional a estas la metodología 
solamente enuncia la generada a partir de las "Guías de Práctica Clínica (GPC) y expertos, y entre 
otras", basando el documento metodológico únicamente a lo correspondiente a la consulta general 
a terceros, razón por la cual se considera que la metodología allí establecida carece de integralidad 
al no incluir en el detalle metodológico todas las fuentes de información a tenerse en cuenta en el 
proceso de nominación, como son: Base de Datos de recobros de la ADRES, RIPS,ETC. 
A nivel de participación en el proceso de nominación, la metodología contempla la 
participación de terceros como son: “La ciudadanía en general, usuarios o pacientes, las 
asociaciones de usuarios o pacientes debidamente constituidas en el país, las sociedades científicas 
u otras agremiaciones en salud debidamente constituidas en el país, las Instituciones Prestadoras 
de Servicios de Salud (IPS), la  industria farmacéutica y demás actores del SGSSS. (Ministerio de 
Salud y Protección Social, 2015)” 
Para la nominación de TS que realicen los terceros, se establecieron formatos de carácter 
general aplicables a todas las nominaciones que se realicen, y formatos específicos cuya aplicación 
dependen del tipo de nominación, realizándose dos clasificaciones como son: i) las nominaciones 
mediante el diligenciamiento del formato 1 - Formato Administrativo de Nominación aplicable 
para toda la ciudadanía, y ii) nominaciones aplicables para la industria farmacéutica, sociedades 
científicas u otras agremiaciones en salud debidamente constituidas en el país, quienes deberán 
diligenciar adicional a los formatos generales, los formatos 3 y 4. 
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De acuerdo con la metodología emitida por el Ministerio de Salud y Protección Social, los 
formatos generales para el proceso de nominación son los siguientes:  
1. Carta de presentación, en la que se debe especificar si la tecnología junto con su indicación 
ha sido nominada previamente, indicando fecha de dicha nominación. 
2. Formato 1 - "Formato Administrativo de Nominación", diligenciado por cada TS nominada. 
3. Formato 2 - "Conflicto de interés", en el que se debe declarar cada persona que nomina una 
TS. 
4. Formatos específicos  
5. Formato 3 - "Aspectos relevantes del reporte de la ETES, cuyo propósito es identificar 
aspectos relevantes del reporte de la ETES". Diligenciado por cada TS nominada. 
6. Formato 4 - "Formatos para la presentación de reportes de evaluación de tecnologías en 
salud por parte de los terceros", en el que se determina el contenido de la ETES, la 
seguridad, efectividad y también el análisis de costo efectividad conforme a las 
metodologías diseñada por el Instituto de Evaluación Tecnológica en Salud (IETS) en 
apoyo al Ministerio de Salud y Protección Social. 
7. Formato 5. "Criterios para la verificación y evaluación de la calidad de las fichas de 
nominación de tecnologías y productos elaborados por terceros", el cual es realizado por 
parte del MSPS para verificar las TS sustitutas o comparadores que se hayan seleccionado, 
costos utilizados en el análisis, entre otros. 
En cuanto a las tecnologías en salud que son nominadas por terceros, se deben observar los 
siguientes criterios:  
1. “Responder a las principales necesidades de salud de la población colombiana. 
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2. Ser completa y contener los elementos esenciales para lograr el objetivo clínico respecto de la 
necesidad específica de salud. 
3. Ser una TS no incluida en el POS. 
4. Centrarse prioritariamente en TS de primera línea de atención o tratamiento de uso cotidiano, 
promoción y prevención de carácter individual. (Ministerio de Salud y Protección Social, 2015)” 
Solo aquellas TS que hayan sido presentadas con el cumplimiento de la totalidad de los 
requisitos establecidos de forma y términos, serán objeto de continuar al siguiente proceso para 
realizarse la priorización de estas como paso previo a la realización de las respectivas ETS 
Ponderación de criterios para seleccionar las tecnologías en salud a evaluar 
El Ministerio de Salud y Protección Social retomando los criterios establecidos por la CRES 
para la priorización de las TS utilizados en la actualización del PBS adelantada en los años 2011, 
2012 y 2013, complementó en agosto de 2014 dichos criterios a partir de la revisión de la literatura 
internacional existente sobre este tema que pudieran será aplicados al modelo existente en el país 
(Expresado por el Ministerio en la “Metodología de ponderación de criterios para seleccionar las 
tecnologías en salud a evaluar”), y así mismo, acercando los criterios a las necesidades y 
preferencias de los afiliados, sus actores y el entorno actual del SGSSS, y como esto se puede 
traducir en un modelo que permita priorizar las TS a evaluar en el proceso de actualización del Plan 
de Beneficios en Salud. 
En el proceso de actualización del PBS en el año 2011 se consideraron 10 criterios de 
priorización basados en “el efecto esperado con la utilización de la tecnología y su relación en la 
carga de la enfermedad”, mientras que en el 2013 se simplifico a 3 criterios relacionados con i) 
identificar TS relacionadas con la carga de la enfermedad y el perfil epidemiológico, ii) la 
frecuencia de recobros al FOSYGA y iii) el monto aprobado de recobros. A diferencia de los 
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procesos de socialización de los criterios de ponderación determinados por el CNSSS y la misma 
CRES, la presente metodología del Ministerio de Salud y Protección Social obedece a las 
preferencias determinadas y deliberadas en los procesos de participación directa de la sociedad 
involucrada, entidades del sector, y demás actores; considerando las necesidades de salud 
individual y colectiva, situaciones de vulnerabilidad de la población, innovación tecnológica, 
eficiencia, seguridad y disponibilidad de recursos.  
A partir del trabajo realizado por el MSPS se identificaron 82 criterios como aplicables, los 
cuales fueron evaluados a fin de determinar aquellos criterios objetivos que cumplieras atributos 
como: 
i. “Ser exhaustivo. 
ii. Ser factible de usar (Tener fuentes de información que den cuenta de su valoración). 
iii. Garantizar independencia entre criterios (No ser redundante). 
iv. Explicarse de la manera más completa con el menor número de variables posibles (ser 
parsimonioso). (Ministerio de Salud y Protección Social, 2015)” 
Producto de lo anterior, se definieron y renombraron las categorías que agrupan a los 
criterios seleccionados, dando como resultado finalmente un total de cinco (5) categorías a 
continuación relacionadas: 
Tabla 1. Categorías definitivas 
CATEGORIAS DEFINICIÓN 
Necesidad en Salud 
Refleja y cuantifica de qué se enferman los colombianos, en tanto lo anterior la categoría se expresa con Carga 
de Enfermedad y Perfil epidemiológico.  
Contexto de la 
intervención 
Comprende las recomendaciones generadas en el marco de los análisis a las GPC, en concordancia con los 
grupos poblacionales identificados como de mayor necesidad en salud  
Tipo de Beneficio 
Se relaciona con la mejora clínica de la esperanza de vida, de la capacidad funcional y de las consecuencias 
negativas esperadas (mortalidad, morbilidad, ansiedad, dolor por el procedimiento, incapacidad) en las 





Comprende la atención a los grupos en situación de vulnerabilidad en donde la tecnología en salud 
potencialmente contribuya a mejorar su situación de vulnerabilidad o la calidad de vida de esta población, 
para superar brechas.  
Medicamentos 
extraordinarios 
En aplicación de lo establecido en el marco normativo, se refiere a los medicamentos no explícitos en el POS: 
recobros, guías, vitales no disponibles, entre otros, adicionalmente esta definición incluye los procedimientos 
que son sujetos de recobro.  
Fuente: Metodología de ponderación de criterios para seleccionar las tecnologías en salud a evaluar – Ministerio de Salud y Protección Social, 
agosto 2014  
De igual forma, evaluados los criterios inicialmente planteados, el grupo de trabajo del 
MSPS definió finalmente seis (6) criterios como de evaluación y definición son:  
Tabla 2. Criterios de evaluación y definición 
CATEGORÍAS No. CRITERIOS DEFINICIÓN 
Necesidad en Salud  1  
Carga de la Enfermedad y  
Perfil Epidemiológico  
Corresponde al valor de carga de enfermedad de la indicación del estudio de la 
tecnología, sea esta una patología o condición de salud que implica una elevada 
pérdida en salud para el paciente medida en años de vida saludable perdidos 
(AVAD) por muerte prematura y años de vida perdidos por discapacidad, 
estimadas a partir de la modelación del perfil epidemiológico para Colombia y 
la estructura de edad de la población, estandarizados según el total de AVAD 
para Colombia. En los tres grandes grupos de enfermedades.  
Este criterio permite valorar las patologías o condiciones de salud que más 
afectan a los Colombianos  
 2 Situación de Salud  
La tecnología en salud es pertinente en la intervención de los eventos en salud 
pública señalados en el Plan Decenal de Salud Pública desde la atención 
individual.  
Este criterio permite valorar aquellas tecnologías que estén en el plan decenal.  
Contexto de la 
intervención.  
3  
Guías de Práctica Clínica –
GPC-  
Hace referencia a la identificación de las tecnologías que tienen una 
recomendación proveniente de las GPC oficiales dando una mayor valoración 
aquellas con recomendación fuerte a favor.  
Tipo de Beneficio  4  
Primera línea de atención o 
uso cotidiano  
Se valorarán las tecnologías en salud relacionadas con actividades de 
promoción y prevención, diagnóstico, tratamiento, rehabilitación y paliación, 
haciendo énfasis en la primera línea de atención o las de uso clínico cotidiano. 
(Cabe señalar que se solicitó en forma particular a las Sociedades Científicas 
la identificación de dichas tecnologías, e igualmente se dispuso de los formatos 
para que cualquier actor pueda nominar dichas tecnologías, ver página web de 
Minsalud)  
Equidad  5  Grupos poblacionales  
Este criterio valora los grupos vulnerables como son: niños, gestantes, adultos 
mayores, personas en condición de discapacidad y población con 
enfermedades huérfanas.  
Medicamentos 
extraordinarios  
6  Frecuencia de recobro  
Este criterio se dirige especialmente a valorar medicamentos y procedimientos 
que hoy se recobran al Fosyga. El criterio se toma de la frecuencia del recobro 
por personas únicas.  
Fuente: Metodología de ponderación de criterios para seleccionar las tecnologías en salud a evaluar – Ministerio de Salud y Protección Social, 
agosto 2014  
Para la aplicación de los criterios definidos, el MSPS estableció una matriz de 
operativización de los criterios de evaluación anteriormente relacionados, que permita su 
aplicación en la selección de las TS a priorizar de acuerdo con las preferencias del ciudadano o del 
tomador de decisiones, la cual a continuación se relaciona. 
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Tabla 3. Operacionalización de los criterios de evaluación 
CRITERIOS DESAGREGACIÓN MEDICIÓN FUENTE DE INFORMACIÓN 
Carga de la 
Enfermedad y Perfil 
Epidemiológico.  
1- Carga de la Enfermedad y Perfil 
Epidemiológico  
Escala  
AVAD: ponderado por grupo 
de patología respecto al total de 
años de vida perdidos por 
discapacidad y muerte 
(AVSPDM).  
Ponderador multiplicado por 
(Avad grupo/Avada total)  
Estudio de Carga Global de Enfermedad 
para Colombia 2012 de la Universidad de 
Washington, o el disponible al momento 
de realizar la calificación respectiva  
Situación de Salud  2- Análisis de Salud Pública  Nominal  
Si el evento prioritario definido 
en el plan decenal es 
intervenido.  
I. Ponderador multiplicado por 
uno (1), si es SI.  
II. Ponderador multiplicado por 
cero (0) si es NO.  
Plan Decenal de Salud Pública 2012-
2021  
Guías de Práctica 
Clínica  
3- Nivel de recomendación en 
Guía  
Ordinal  
I. Recomendación fuerte a 
favor (4/4) Ponderador 
multiplicado por uno (1)  
II. Recomendación débil a 
favor (2/4) Ponderador 
multiplicado por cero punto 
cinco (0.5) 
Guías de Práctica Clínica aprobadas  
Primera línea de 
atención o uso 
cotidiano  
4- Promoción y prevención, 
diagnóstico, tratamiento, 
Rehabilitación y paliación.  
Nominal  
Si la tecnología ofrece 
intervención de primera línea 
de atención o uso cotidiano. I. 
Ponderador multiplicado por 
uno (1), si es SI. II. Ponderador 
multiplicado por cero (0) si es 
NO.  
Base de datos de la nominación de 
tecnologías y cruces de información con 
INVIMA y expertos.  
Grupos poblacionales  
5-menores de 18 años, gestantes y 
adultos mayores y población con 
enfermedades huérfanas.  
Nominal  
Si la tecnología ofrece 
intervención a grupo 
vulnerable. I. Ponderador 
multiplicado por uno (1), si es 
SI. II. Ponderador multiplicado 
por cero (0) si es NO.  
Base de datos de la nominación de 
tecnologías y cruces de información con 
INVIMA y expertos  
Frecuencia de recobro  6-Tasa de frecuencia  Escala  
# De personas únicas de la 
tecnología que recobran en un 
año /# de afiliados en un año* 
100.000.  
Ponderador multiplicado por el 
resultado de la operación 
anterior Normalizado  
Base de datos de Recobros al Sistema de 
Salud FOSYGA 2013  
Fuente: Metodología de ponderación de criterios para seleccionar las tecnologías en salud a evaluar – Ministerio de Salud y Protección Social, 
agosto 2014  
La ponderación de criterios se aplica con el fin de seleccionar de manera racional y 
ordenada las TS provenientes de “i) La nominación por parte de diferentes actores; ii) las que se 
encuentran pendientes de evaluación del proceso anterior, según aplique, iii) Las recomendadas en las 
guías de práctica clínica oficiales; y iv) Las obtenidas de la base de recobros” (Ministerio de Salud y 
Protección Social, 2015) 
Si bien , la metodología se encuentra definida y en atención a que esta debe ser revisada y 
ajustada de manera permanente conforme a los cambios que la definen, su actualización está 
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prevista para ser realizada mediante nuevas convocatorias a los diferentes actores e interesados, a 
quienes previo a la realización de los diferentes eventos a realizarse en las ciudades, se les remite 
la metodología y el documento guía de participación al mismo, eventos en los que se realiza un 
sondeo de preferencias a los criterios establecidos bajo el Método de calificación de Borda: en el 
cual se prevé que los participantes realicen la valoración de los seis (6) criterios a ponderar, 
calificándose con 6 el criterio más importante y así de manera sucesiva hasta 1 como el menos 
importante, sin que se repita la calificación entre los 6 criterios evaluados. La tabulación y resultado 
de lo calificado es escrutado y presentado en tiempo real en la misma jornada de trabajo a fin de 
dar transparencia al proceso adelantado. 
La tabulación de los resultados obtenidos es diligenciada en una matriz en Excel a donde 
se llevan los registros obtenidos por cada usuario y para cada uno de los criterios, para su posterior 
totalización y ponderación a fin de determinar el peso relativo de cada criterio, como se muestra 
en la siguiente gráfica: 
Gráfico 7. Criterios de priorización  
 
Fuente: Metodología de ponderación de criterios para seleccionar las tecnologías en salud a evaluar – Ministerio de Salud y Protección Social, 
agosto 2014  
El resultado obtenido es publicado en la página Web del Ministerio de Salud y Protección 
Social, en donde se detallan los resultados obtenidos, discriminando por cada evento, ciudad y 
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participante, permitiendo con ello la verificación que requiere cada uno de los interesados en aras 
de la transparencia del proceso y sus resultados. 
Metodología Línea de supresión de procedimientos PBS por Obsolescencia 
En cuanto al  proceso de supresión de procedimientos del Plan de Beneficios en Salud, el 
Ministerio de Salud y Protección Social en septiembre de 2013 publicó la “Metodología Línea de 
Supresión de Procedimientos POS por Obsolescencia” prevista para la determinación de las 
Tecnologías Potencialmente Obsoletas, en donde se  parte del supuesto que al encontrarse en desuso 
no deben encontrarse dentro de las tecnologías que se prestan a los afiliados del SGSSS, esto 
significa que el procedimiento no debía ser reportado en los últimos 4 años en la base de dato de 
Suficiencia para el cálculo de la Unidad de Pago por Capitación (UPC) ni en la de Registros 
Individuales de Atenciones en Salud (RIPS). 
Una vez identificados, estos procedimientos potencialmente obsoletos son agrupados de 
acuerdo a la especialidad a la que corresponden con el fin de  dar paso al proceso de validación con 
los Especialistas expertos de conformidad con  el método de consenso, para lo cual se establece la 
participación de 3 a 7 especialistas expertos que pertenezcan a la Sociedad Científica y que a su 
vez sean docentes universitarios en su especialidad, a quienes se les presenta los procedimientos 
determinados como potencialmente obsoletos a evaluar, y sobre los cuales deben consensuar frente 
aspectos de si estos procedimientos son realmente obsoletas, si existen alternativas disponibles en 
el PBS, el grado de acceso a dichas alternativas en el País y si estas son más efectivas. 
Para efectuar el consenso se realiza la aplicación de un primer cuestionario que es votado 
en línea de manera anónima hasta en tres rondas, en las que los expertos evalúan el grado de 
acuerdo o desacuerdo de cada uno de los procedimientos potencialmente obsoletos que se 
encuentren en discusión. Surtida la anterior validación, en un segundo cuestionario se pide a los 
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expertos identificar si dichos procedimientos tienen sustituto en el PBS, y en caso de tenerlo indicar 
el nombre o código CUPS, en caso de no tenerlo deben indicar si fuera del PBS existe una 
alternativa que lo sustituya, y si la misma es de acceso en la totalidad del país. 
El resultado final del consenso debe ser difundido de manera efectiva y amplía a los 
diferentes actores del SGSSS de quienes se recibirán sus aportes y comentarios que enriquezca el 
proceso, así como los especialistas de otras regiones de quienes se recibe sus observaciones 
mediante la aplicación ampliada de una encuesta descentralizada. Una vez realizado lo anterior, se 
socializa a la ciudadanía lo correspondiente a la metodología aplicada, el resultado obtenido del 
consenso del grupo de expertos y demás participantes, recibiéndose sus observaciones en los 
talleres realizados con la comunidad médica, asociaciones de usuarios, veedurías y COPACOS. 
Resultado de todo lo anterior, se elabora la propuesta final de supresión de procedimientos 
del PBS a presentarse a la Comisión Asesora de Beneficios, Costos, Tarifas y Condiciones de 
Operación del Aseguramiento en Salud y al Ministro de Salud y Protección Social como insumo 
en el proceso de actualización del PBS. Una vez realizado el análisis de las diferentes metodologías 
utilizadas para la actualización del Plan de Beneficios en Salud a cargo del Estado (CNSSS, CRES 
o Ministerio de Salud y Protección Social), a continuación se realiza un análisis retrospectivo de 
los diferentes actos administrativos que se han expedido con ocasión del mandato legal y la orden 
de la Corte Constitucional desde 1994 a 2018, primero indicando la autoridad emisora y 
posteriormente se realizará la identificación de los principales cambios. 
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Gráfico 8. Histórico de definición y actualización del Plan de Beneficios en Salud 
 
Durante la vigencia de la Comisión Nacional de Seguridad Social en Salud, esto es de 1994 
a 2008, se expidieron 17 acuerdos relacionados con la definición y actualización del Plan de 
Beneficios en Salud, los cuales abarcaban la adopción del Plan de Beneficios en Salud para los 
regímenes contributivo y subsidiado, la adopción de la política de medicamentos esenciales, la 
adopción del manual de actividades, intervenciones y procedimientos (MAPIPOS), así como las 
adiciones al mismo. En el análisis de estos se puede observar la inexistencia de criterios claros y 
metodología de actualización en el entendido que a las definiciones realizadas se realizaban 
adiciones, las cuales si bien, eran analizadas, evidencia una política reactiva a las necesidades de 
la población colombiana. 
Por su parte, las actualizaciones realizadas por la Comisión de Regulación en Salud durante 
4 años que tuvo la competencia de la actualización del PBS, se observa que si bien existió una 
metodología mucho más estructurada, los principales objetivos de estos actos administrativo fue el 
cumplimiento de las ordenes vigésima séptima y vigésima octava de la Sentencia T-760 de 2018 
de la Corte Constitucional, como lo fue la unificación del Plan de Beneficios en Salud de niños y 
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niñas del régimen subsidiado de 0 a 12 años, se agrupan por ciclos vitales la cobertura de los niños 
y niñas menores de 18 años y finalmente la unificación del PBS de los regímenes contributivo y 
subsidiado de la población de 18 a 59 años. 
Finalmente, las actualizaciones realizadas a partir de 2013 se estructuran bajo la concepción 
integral del derecho en donde la estructuración del Plan de Beneficios en Salud se realiza teniendo 
en cuenta la evidencia científica y la eficacia, así como la innovación de tecnológica. De otro lado 
se han realizado avances importantes en la inclusión de medicamentos, en donde el 76% de los 
disponible para ser prescrito en el país se encuentran financiados a través de la Unidad de Pago por 
Capitación y en el caso de los procedimientos el 87%. Así mismo, y con el fin de garantizar la 
integralidad en la prestación de los servicios se han incluido en la cobertura de los procedimientos 
los insumos médicos necesarios. 
Modificación de la metodología de actualización de los servicios y tecnologías financiados 
con cargo a la UPC, en aplicación de la Ley Estatutaria. 
A partir de la expedición de la Ley Estatutaria 1751 del 16 de febrero de 2015 “Por medio 
de la cual se regula el derecho fundamental a la Salud y se dictan otras disposiciones”, el 
Ministerio a fin de dar cumplimiento a dicha ley, realizó ajustes a los mecanismos de protección 
de los usuarios beneficiarios del Sistema de Seguridad Social en Salud, dando así paso a la  
participación de la ciudadanía en las decisiones del sistema de salud conforme al artículo 12 y otras 
referentes a la Prestaciones de Salud establecidas en el artículo 15 de dicha ley, razón por la cual, 
la metodología presentada anteriormente presenta modificaciones a través de la configuración de 
mecanismos establecidos como son: 
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- Exclusiones explicitas y su procedimiento técnico científico y participativo para la 
determinación de los servicios y tecnologías que no podrán ser financiados con 
recursos públicos asignados a la salud. 
- Protección individual, a través del mecanismo de recobro/cobro posterior al 
cubrimiento de la necesidad en salud de la persona. 
- Protección colectiva enmarcada dentro del aseguramiento, garantizados con la UPC. 
Exclusiones explicitas y su procedimiento técnico científico y participativo para la 
determinación de los servicios y tecnologías que no pueden ser financiados con cargo a los 
recursos públicos asignados al Sector Salud 
Mediante la Resolución 330 del 14 de febrero del 2017, el Ministerio adopto el 
procedimiento técnico científico y participativo para la determinación de los servicios y tecnologías 
que no podrán ser financiados con recursos públicos asignados a la salud, en la cual se estableció 
la coordinación del procedimiento técnico científico y participativo en cabeza de la Dirección de 
Regulación de Beneficios, Costos y Tarifas de Aseguramiento en Salud del Ministerio, en adelante 
la Dirección, quien coordinará el procedimiento para la determinación de exclusiones. 
A fin de determinar las diferentes asociaciones de usuarios o pacientes a tenerse en cuenta 
en la aplicación del procedimiento, la resolución prevé que posterior a su expedición y de forma 
anual, las EPS e IPS remitirán al Ministerio las bases de datos con información detallada de 
contacto de todas aquellas asociaciones con las que interactúen. 
El procedimiento contempla 4 fases a desarrollar, como son: 1) Fase de nominación y 
priorización, 2) Fase de análisis técnico – científico, 3) Fase de consulta a pacientes 
potencialmente afectados, y 4) Fase de adopción y publicación de las decisiones. 
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Posterior al proceso de divulgación del procedimiento que deben realizar las direcciones 
seccional, distrital y municipal del sistema de salud, así como las EPS e IPS ante sus asociaciones 
de usuarios, pacientes y personal de salud, el procedimiento inicia con el registro que deben realizar 
en la página web del Ministerio los interesados en participar en el proceso, como paso previo que 
debe surtirse para poder participar en la fase de nominación de las tecnologías objeto de estudio 
para su exclusión; nominación a realizarse conforme a los formularios establecidos para tal fin y 
en dos momentos al año: i) del 1 de enero al último día de febrero y ii) del 1 de julio al 31 día de 
agosto. Una vez recibidas y publicadas las nominaciones recibidas por el Ministerio, los interesados 
podrán realizar las objeciones, observaciones y/o aportes a que haya lugar adjuntando la evidencia 
que lo soporte, así como la identificación del interesado, posible conflicto de intereses y 
argumentos que sustentan lo observado. Posteriormente la Dirección realiza la priorización y orden 
de las tecnologías nominadas atendiendo como mínimo el criterio de exclusión, el interés en salud 
púbica, la población afectada y el impacto fiscal entre otros, y procediendo a remitirlas al Instituto 
de Evaluación Tecnológica en Salud – IETS para iniciar la fase de análisis.  
El análisis por realizarse por parte de la IETS obedece a la responsabilidad que tiene dicha 
entidad en la evaluación de las TS, conforme a la creación de esta, realizada por el Ministerio de 
acuerdo a lo autorizado por el artículo 92 de la Ley 1438 de 2011. La IETS es un Corporación sin 
ánimo de lucro de naturaleza mixta cuyos integrantes son: COLCIENCIAS, el INS, el INVIMA, 
la Asociación Colombiana de Sociedades Científicas - ASCOFAME, la Asociación Colombiana 
de Sociedades Científicas y el Ministerio. 
Una vez analizada la TS por parte de la IETS, de expertos especialistas delegados por las 
asociaciones correspondientes y el mismo Ministerio, la IETS emitirá por consenso o mayoría 
simple, concepto y recomendación técnico científica sobre cada una de las tecnología evaluadas, 
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en la que se establezca la conveniencia o no de exclusión conforme a los criterios establecidos en 
el artículo 15 de la Ley 1751 de 2015 y de acuerdo a la evidencia obtenida. 
Publicado en la Web del Ministerio el concepto emitido por la IEPS, mediante convocatoria 
se realiza consulta a los pacientes potencialmente afectados y ciudadanía, ya sea por representación 
directa o representativa, a fin de obtener la opinión sobre los resultados obtenidos de las TS 
evaluadas que son potencialmente objeto de exclusión, obteniéndose como resultado el 
consolidado de las opiniones realizadas por los participantes. 
Surtidas las etapas 1, 2 y 3 del procedimiento, el Ministerio con base las opiniones recibidas 
y el concepto o recomendación de la IETS, adoptará una decisión motivada mediante acto 
administrativo, sobre a la exclusión de cada una de las TS evaluadas. Las nominaciones, 
actuaciones y demás etapas surtidas en el procedimiento serán publicadas conforme vayan 
avanzando, en la página Web del Ministerio para hacer el procedimiento público y transparente. 
Protección colectiva enmarcada dentro del aseguramiento financiado a través de la Unidad 
de Pago por Capitación UPC. 
En marzo de 2018, el Ministerio expidió la “Metodología para Nominación de Tecnologías 
en Salud en el Marco de la Actualización Integral del Plan de Beneficios en Salud con Cargo a la 
Unidad de Pago por Capitación (UPC)”, la cual a diferencia de la metodología expedida en agosto 
de 2014, presenta cambios en la forma en que se realiza el proceso de nominación, estableciendo 
para tal fin la herramienta de participación ciudadana denominada , en la cual todos los 
actores del SGSSS deberán inscribirse para poder realizar el diligenciamiento de los respectivos 
formularios y soportes de caso para la  nominación de TS que desean ser tenidas en cuenta en el 
proceso de actualización de los Servicios y Tecnologías financiados con cargo a recursos de la 
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UPC, como medida alterna y opcional a la presentación física de la nominación conforme a los 
requisitos y formatos establecidos para tal fin. 
Para las nominaciones realizadas a través de la herramienta , el equipo técnico 
realizará la solicitud de aclaraciones que resulten, para que por el mismo medio sean resueltas y de 
ser el caso se realicen los ajustes correspondientes. En el caso de las nominaciones realizadas por 
medio físico, la metodología modifica los formatos establecidos en agosto de 2014, estableciendo 
de igual forma formatos generales y de aspectos técnicos de la nominación, como son: 
Aspectos generales de la nominación 
- “Formato 1 Aspectos generales de la nominación”, diligenciado por cada TS. 
- “Formato 2 Conflicto de Intereses” 
Aspectos técnicos de la nominación 
- “Formato 3 Aspectos relevantes del reporte de la ETES” 
- “Formato 4 Formatos para la presentación de reportes de evaluación de 
tecnologías en salud por parte de terceros” 
- Formato 5 Criterios para la verificación y evaluación de la calidad de la 
documentación de nominación de tecnologías y productos elaborados por 
terceros” 
A nivel general de la metodología e independiente de la forma en que se presenta la 
nominación, el término establecido para la recepción de estas, se establece del 1 de marzo a 30 de 
abril de cada año, siendo tramitadas so aquellas nominaciones de TS que cumplan condiciones de 
completitud, calidad y oportunidad de la información entregada. 
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De acuerdo con el análisis retrospectivo de la definición de la política pública, se observa 
que los procesos participativos solicitados por la Corte Constitucional han influido sustancialmente 
en la definición del Plan de Beneficios en Salud; en donde se encuentra la interacción de dos 
coaliciones: i) la de gobierno o triangulo de hierro; y ii) y la conformada por los demás actores del 
SGSSS; en donde la posibilidad de inferir en la política y de incluir sus intereses en el núcleo de la 
política es sustancialmente alta y por lo tanto afecta directamente la actualización de los beneficios. 
Así mismo, se observa que los procesos de medicalización no solo permean a las instituciones de 
carácter gubernamental encargadas de la creación, supresión y definición de la política, sino 
adicionalmente la rama judicial en el caso colombiano interactúa en la definición y crean instancias 





Influencia de la Corte Constitucional en la Actualización del Plan de 
Beneficios en Salud 
Tal y como se ha podido observar, si bien, la función de la actualización del Plan de 
Beneficios en Salud se encuentra en cabeza del Gobierno, y en especial del Ministerio de Salud y 
Protección Social como ente rector del Sistema General de Seguridad Social en Salud y que 
teniendo en cuenta dicha competencia se realizó la definición de un Plan de Beneficios en Salud y 
su correspondiente actualización; es claro que muchas de esas acciones no se habrían emprendido 
si no se hubiese realizado el pronunciamiento de la Corte Constitucional, la cual en 2008 realiza 
un análisis de la revisión de tutelas presentadas en virtud de la garantía del derecho fundamental a 
la salud, evidenciando fallas estructurales en el SGSSS; los cuales ponen en riesgo la garantía del 
derecho. En este sentido y con el ánimo de conjurar los problemas que se están presentando, se 
emiten bajo la Sentencia T-760 de 2008 una serie de ordenes entre ellas las siguientes: 
 “(…) Décimo séptimo. - Ordenar a la Comisión Nacional de Regulación en Salud 
la actualización integral de los Planes Obligatorios de Salud (POS). Para el cumplimiento de esta 
orden la Comisión deberá garantizar la participación directa y efectiva de la comunidad médica y 
de los usuarios del sistema de salud, según lo indicado en el apartado (6.1.1.2.). En dicha revisión 
integral deberá: (i) definir con claridad cuáles son los servicios de salud que se encuentran 
incluidos dentro de los planes de beneficios, valorando los criterios de ley así como la 
jurisprudencia de la Corte Constitucional; (ii) establecer cuáles son los servicios que están 
excluidos así como aquellos que no se encuentran comprendidos en los planes de beneficios pero 
que van a ser incluidos gradualmente, indicando cuáles son las metas para la ampliación y las 
fechas en las que serán cumplidas; (iii) decidir qué servicios pasan a ser suprimidos de los planes 
de beneficios, indicando las razones específicas por las cuales se toma dicha decisión, en aras de 
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una mayor protección de los derechos, según las prioridades en materia de salud; y (iv) tener en 
cuenta, para las decisiones de incluir o excluir un servicio de salud, la sostenibilidad del sistema 
de salud así como la financiación del plan de beneficios por la UPC y las demás fuentes de 
financiación. 
En la definición de los contenidos del POS deberá respetarse el principio de integralidad 
en función de los servicios de salud ordenados y de la atención requerida para las patologías 
aseguradas. 
Los nuevos planes de beneficios de acuerdo a lo señalado antes deberán adoptarse antes 
de febrero uno (1) de 2009. Antes de esa fecha los planes serán remitidos a la Corte Constitucional 
y serán comunicados a todas las entidades Promotoras de Salud para que sea aplicado por todos 
los Comités Técnico Científicos de las EPS. Este plazo podrá ampliarse si la Comisión de 
Regulación en Salud, CRES, expone razones imperiosas que le impidan cumplir con esta fecha, la 
cual, en ningún caso podrá ser superior a agosto 1 de 2009. 
En caso de que la Comisión de Regulación en Salud no se encuentre integrada el 1° de 
noviembre de 2008, el cumplimiento de esta orden corresponderá al Consejo Nacional de 
Seguridad Social en Salud, el cual deberá garantizar también la participación directa de la 
comunidad médica y de los usuarios”.  
 “(…) Décimo octavo. - Ordenar a la Comisión de Regulación en Salud la 
actualización de los Planes Obligatorios de Salud por lo menos una vez al año, con base en los 
criterios establecidos en la ley. La Comisión presentará un informe anual a la Defensoría del 
Pueblo y a la Procuraduría General de la Nación indicando, para el respectivo período, (i) qué se 
incluyó, (ii) qué no se incluyó de lo solicitado por la comunidad médica y los usuarios, (iii) cuáles 
servicios fueron agregados o suprimidos de los planes de beneficios, indicando las razones 
específicas sobre cada servicio o enfermedad, y (iv) la justificación de la decisión en cada caso, 
con las razones médicas, de salud pública y de sostenibilidad financiera. 
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En caso de que la Comisión de Regulación en Salud no se encuentre integrada el 1° de 
noviembre de 2008, el cumplimiento de esta orden corresponderá al Consejo Nacional de 
Seguridad Social en Salud. Cuando sea creada la Comisión de Regulación ésta deberá asumir el 
cumplimiento de esta orden y deberá informar a la Corte Constitucional el mecanismo adoptado 
para la transición entre ambas entidades”. 
 “(…) Vigésimo primero. - Ordenar a la Comisión de Regulación en Salud unificar 
los planes de beneficios para los niños y las niñas del régimen contributivo y del subsidiado, medida 
que deberá adoptarse antes del 1 de octubre de 2009 y deberá tener en cuenta los ajustes necesarios 
a la UPC subsidiada de los niños y las niñas para garantizar la financiación de la ampliación en 
la cobertura. En caso de que para esa fecha no se hayan adoptado las medidas necesarias para la 
unificación del plan de beneficios de los niños y las niñas, se entenderá que el plan obligatorio de 
salud del régimen contributivo cubre a los niños y las niñas del régimen contributivo y del régimen 
subsidiado. 
Un informe sobre el proceso de cumplimiento de esta orden deberá ser remitido a la Corte 
Constitucional antes del 15 de marzo de 2009 y comunicado al Instituto Colombiano de Bienestar 
Familiar y a la Defensoría del Pueblo. 
En caso de que la Comisión de Regulación en Salud no se encuentre integrada para el 1° 
de noviembre de 2008, el cumplimiento de esta orden corresponderá al Consejo Nacional de 
Seguridad Social en Salud”. 
 “(…) Vigésimo segundo. - Ordenar a la Comisión de Regulación en Salud que 
adopte un programa y un cronograma para la unificación gradual y sostenible de los planes de 
beneficios del régimen contributivo y del régimen subsidiado teniendo en cuenta: (i) las prioridades 
de la población según estudios epidemiológicos, (ii) la sostenibilidad financiera de la ampliación 




El programa de unificación deberá adicionalmente (i) prever la definición de mecanismos 
para racionalizar el acceso a los servicios de salud por parte de los usuarios, asegurando que las 
necesidades y las prioridades en salud sean atendidas y sin que se impida el acceso a servicios de 
salud requeridos e, (ii) identificar los desestímulos para el pago de cotizaciones por parte de los 
usuarios y  (iii) prever la adopción de las medidas necesarias para estimular que quienes tienen 
capacidad económica, efectivamente coticen, y que a quienes pasen del régimen subsidiado al 
régimen contributivo se les garantice que pueden regresar al subsidiado de manera ágil cuando su 
ingreso disminuya o su situación socioeconómica se deteriore. 
La Comisión de Regulación en Salud deberá remitir a la Corte Constitucional, antes del 1 
de febrero de 2009, el programa y el cronograma para la unificación de los planes de beneficios, 
el cual deberá incluir: (i) un programa; (ii) un cronograma; (iii) metas medibles; (iv) mecanismos 
para el seguimiento del avance y (v) la justificación de por qué se presentó una regresión o un 
estancamiento en la ampliación del alcance del derecho a la salud. Copia de dicho informe deberá 
ser presentada a la Defensoría del Pueblo en dicha fecha y, luego, deberá presentar informes de 
avance en el cumplimiento del programa y el cronograma cada semestre, a partir de la fecha 
indicada. 
En la ejecución del programa y el cronograma para la unificación de los planes de 
beneficios, la Comisión ofrecerá oportunidades suficientes de participación directa y efectiva a las 
organizaciones que representen los intereses de los usuarios del sistema de salud y de la comunidad 
médica. En caso de que la Comisión de Regulación en Salud no se encuentre integrada para el 1 
de noviembre de 2008, el cumplimiento de esta orden corresponderá al Consejo Nacional de 
Seguridad Social en Salud”. 
Partiendo de dicho pronunciamiento, se hace evidente la incidencia del Alto Tribunal en la 
definición de la política pública; siendo por tanto necesario realizar un breve resumen de las 
interacciones que ha tenido la Corte Constitucional con el Comisión Nacional de Seguridad Social 
 
61 
en Salud, la Comisión de Regulación en Salud y el Ministerio de Protección Social hoy Ministerio 
de Salud y Protección Social; en la definición y actualización del Plan de Beneficios teniendo en 
cuenta los términos y condiciones fijados para el cumplimiento de lo ordenado. 
En este sentido, el primer término fijado fue aquel para que la CRES o en ausencia de ésta, 
la CNSSS remitiera antes del 1 de febrero de 2009 lo correspondiente al cumplimiento de las 
ordenes 17 y 22, y antes del 15 de marzo de 2009 lo referente a la orden 21; ante lo cual, en su 
momento se informó a la Corte por parte de la CNSSS que el desarrollo de la orden 17 y 22 debía 
realizarse en un solo proceso técnico científico, debido a la complementariedad existente entre 
ambas. En este sentido, a solicitud del Ministerio a través del Auto 035 del 30 de enero 2009, 
autorizó a que se aplicará en caso de requerirse la excepción de inconstitucionalidad con el fin de 
dar cumplimiento a lo ordenado en la sentencia T-760, negándole la prórroga solicitada al no haber 
expuesto razones imperiosas que justificaran dicha solicitud. 
Con ocasión del seguimiento al cumplimiento de las órdenes a través de autos del 13 de 
julio del 2009, la Corte indagó a la CRES o a la CNSSS, cuáles fueron las maniobras y estrategias 
que a dicha fecha adoptaron para dar cumplimiento a la sentencia T-760, especialmente en lo 
relacionado con la actualización integral del Plan de Beneficios en Salud, así como en la 
implementación de mecanismos de participación en dicho proceso de la ciudadanía, comunidad 
médica y demás usuarios de salud; y adicionalmente aclaro que teniendo en cuenta la inobservancia 
del término inicial establecido en la sentencia, esta “tiene el carácter de terminante”, es decir que 
el término para atender la Orden 17 era el 1 de agosto de 2009, y el 1 de noviembre de 2009 para 
la Orden 22. De manera adicional, se aclararán las estrategias y trámites qué se previeron para la 
unificación del entonces Plan Obligatorio de Salud de los niños y niñas, partiendo del informe 
presentado por el Ministerio, en donde se incluyera el cronograma y los avances específicos que 
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debieron darse en cumplimiento de lo ordenado, y dando fecha para el cumplimiento para la orden 
21 el 1 de octubre de 2009.  
Así mismo, solicitó los resultados propios del proceso de socialización, revisión y 
aprobación de la metodología por parte de los miembros del CNSSS, los resultados del examen 
efectuado a dicha metodología por parte del Ministerio, los trámites y resultados de las consultas 
efectuadas sobre el PBS propuesto, entre otros aspectos. En lo referente a la unificación gradual y 
sostenible del PBS del Régimen Contributivo y Subsidiado determinado en la orden 22, la Corte 
solicitó “la formulación precisa” del cronograma, así como los medios y estrategias que fueron 
adoptados para garantizar la participación efectiva de los usuarios y comunidad médica. 
En virtud de lo anterior, las entidades gubernamentales remitieron la documentación 
correspondiente a la aclaración y actualización integral del PBS tanto del régimen contributivo 
como del subsidiado establecida mediante el Acuerdo 003 del 30 de julio de 2009 (derogado por 
el acuerdo 08 del 29 de diciembre del mismo año), así como el informe denominado “Documento 
para la Garantía y Protección del Derecho a la Salud de los Colombianos – Actualización integral 
de los Planes Obligatorios de Salud”, acompañado del primer informe semestral de avance de la 
unificación gradual y sostenible del PBS del régimen Contributivo y Subsidiado, e informó sobre 
el avance en la unificación de los Planes de Beneficios de los niños y niñas, y demás población. Es 
de resaltar que la CRES debido a su reciente creación en ese periodo argumento, que la información 
remitida corresponde a la obtenida en el proceso propio de empalme con la CNSSS y el Ministerio 
de Protección Social. 
Con base en la anterior información y el informe de cumplimiento de la Orden 21 remitido 
por la CRES y así como los Acuerdos 004 y 005 de 2009, la Corte en diciembre de 2009 determino 
en relación al cumplimiento de la orden 21 a través del Auto 342ª, que si bien los argumentos 
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expuestos en los informes frente a la necesidad de determinar la diferenciación entre niños y 
adolescentes como grupos etarios, y la estimación de la población beneficiaria son válidos como 
paso previos a la unificación del PBS de los niños y niñas realizados mediante los enunciados 
acuerdos, no son razones suficientes que permitan justificar la exclusión de los niños mayores de 
12 y menores de 18 años realizado en estos actos; razón por la cual la Corte consideró que el avance 
obtenido dio como resultado el incumplimiento de lo ordenado, posición contraria al Ministerio 
quien de acuerdo al pronunciamiento consideraba por cumplida dicha orden; situación que conllevó 
a que fuera el Alto Tribunal a través de auto quien determinara que “debe entenderse que a partir 
del 1º de octubre de 2009, el Plan Obligatorio de Salud del régimen contributivo cubre a los niños 
y niñas de los regímenes contributivo y subsidiado , desde los cero (0) hasta los menores de 18 
años”. Lo anterior conllevo a que la CRES mediante el Acuerdo 11 del 29 de enero de 2009 
reconociera la igualdad en el Plan de Beneficios de Salud para los niños entre cero (0) y menores 
de 18 años, así como la fijación de la respectiva UPC. 
Otra acción adelantada por el Gobierno con el fin de dar cumplimiento a lo requerido, fue 
la declaratoria de la Emergencia Social en Salud realizada el 23 de diciembre de 2009, en el marco 
de la cual se expidieron decretos que permitieran entre otras cosas, establecer disposiciones 
requeridas para mejorar el flujo de recursos y proteger la sostenibilidad financiera mediante la 
determinación de nuevas fuentes de financiación que permitieran realizar la actualización e 
igualación del Plan de Beneficios en Salud del régimen contributivo y subsidiado; sin embargo 
mediante Sentencia C-252 de 2010 dichas medidas quedaron sin efecto al ser declarado 




Conforme a la metodología establecida por la CRES para la actualización del Plan de 
Beneficios en Salud, mediante Acuerdo 19 del 29 de diciembre de 2010 estableció el valor de la 
UPC para el régimen contributivo y subsidiado, aclarándose en los considerandos de dicho acuerdo, 
la existencia de inconsistencias en la información suministrada por las EPS sobre frecuencias de 
uso y gasto médico que afectaban la confiabilidad de dicha información y por ende la toma de 
decisiones basándose en esta, razón por la cual se determinó el valor de la UPC para el 2011 a 
partir de la inflación causada para el sector salud, situación que fue tenida en cuenta por la Corte 
Constitucional en el auto de seguimiento del 8 de marzo del 2011, en donde solicitó los soportes 
de las inconsistencias a que se hizo referencia en el acuerdo de la CRES, y asimismo solicitó las 
actividades que se realizaron para resolver dichas inconsistencias, lo que evidencia un permanente 
seguimiento por parte de dicha corte en el cumplimiento de la sentencia de T-760, y en este caso 
en particular, en lo correspondiente a la actualización del plan de beneficios en salud y 
componentes derivados.  
Como parte de las acciones de seguimiento la Corte Constitucional mediante Auto 110 de 
2011, realizó audiencias públicas para la rendición de cuentas sobre el avance de lo ordenado en 
su sentencia a petición de la Comisión de Seguimiento a la Sentencia T-760 y de Reforma 
Estructural del Sistema de Salud y de Seguridad Social - CSR, en donde la corte referenció entre 
otros aspectos, debilidades expuestas por las diferentes entidades de inspección, vigilancia y 
control sobre el proceso de consulta a la ciudadanía, comunidad médica y demás actores del SGSSS 
para la actualización integral del Plan de Beneficios en Salud, situación que fue justificada por la 
CRES como atribuible al poco tiempo que lleva operando dicha entidad y sobre las cuales estaban 
tomando los correctivos del caso. El Alto Tribunal consideró que tras haber pasado tres (3) años 
de haber sido proferida la sentencia T-760, las actuaciones realizadas hasta ese momento no eran 
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suficientes para superar de fondo las causas que originaron dicha sentencia, entre las que se 
encontraba la falta de mecanismos efectivos que garantizaran la participación de la ciudadanía, 
sociedades médicas y demás actores en la actualización permanente del Plan de Beneficios en 
Salud, en el proceso de igualación de este para los regímenes contributivo y régimen subsidiado, y 
la suficiencia de la UPC, entre otros. Dado lo anterior, la CRES inició la entrega de informes que 
evidenciaban lo adelantado para dar cumplimiento a lo ordenado en la Sentencia de T – 760 de 
2008, incluyendo entre otros, los siguientes aspectos:  
 En junio de 2011 la CRES presentó y socializó la propuesta metodológica para la 
actualización del Plan de Beneficios en Salud, la cual fue remitida a la Corte Constitucional 
como evidencia en el cumplimiento de la orden 17. 
 En cumplimiento de lo establecido en la orden 22, en el mes de julio de 2011 presentó el 
resultado inicial del estudio sobre la proyección de la unificación gradual y sostenible del 
PBS del régimen contributivo y del régimen subsidiado, como producto resultante del 
convenio interadministrativo suscrito entre la CRES y la Universidad de Antioquia. 
 En atención a las observaciones realizadas frente al proceso de participación ciudadana, de 
la comunidad científica y demás actores, la CRES remitió a la Corte Constitucional en 
agosto de 2011 el compendio de cómo se había surtido este proceso mediante las diferentes 
reuniones, capacitaciones, eventos, socializaciones y demás actividades llevadas a cabo en 
el proceso de actualización integral del PBS del régimen contributivo y subsidiado. 
Teniendo en cuenta la documentación aportada por la CNSSS, la CRES, el Ministerio de 
Salud y Protección Social y organismos de inspección, vigilancia y control; así como lo expresado 
en la audiencia pública y los pronunciamientos de los peritos constitucionales, la Corte en 
septiembre de 2011 presentó el “Resumen parcial del proceso de seguimiento a las órdenes de 
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actualización integral de los planes de beneficios”, documento en el que se presentan las diferentes 
apreciaciones que sobre el proceso tiene los actores correspondiente a todas las actuaciones que las 
entidades de gobierno habían adelantado en atención al cumplimiento de la Sentencia de T-760; en 
particular a lo correspondiente a la actualización integral de los planes de beneficios, su unificación 
y la falta de mecanismos efectivos en la participación de toma de decisiones que han tenido los 
diferentes interesados, participación que fue criticada por no ser representativa, clara, objetiva y 
que haya dado como resultado el cubrimiento efectivo de las necesidades de salud de la población 
de acuerdo a los perfiles epidemiológicos y la carga de la enfermedad, o que el valor a reconocer 
de la UPC sea financieramente sostenible para las EPS y su red de prestadores. En el documento 
se aclara que dichas posiciones u observaciones no corresponden a la posición adoptada por la 
Corte Constitucional, ni influirá necesariamente en los pronunciamientos que se desprendan en 
adelante. 
Sobre el informe de resumen de avance presentado por la Corte, la CRES se pronunció no 
con el ánimo de refutar lo dicho, si no de puntualizar y precisar algunas actuaciones realizadas en 
donde informa que lo realizado no constituye el fin de la labor adelantada en su momento, sino que 
a hace parte de un proceso dinámico de construcción que se viene adelantando y que se encuentra 
en ejecución sin que haya culminado. Así mismo, en octubre de 2011 dando cumplimiento al 
cronograma previamente establecido para la unificación del Plan de Beneficios en Salud del 
régimen contributivo y subsidiado, expidió el Acuerdo 27 de 2011 mediante el cual se unifican el 
Plan de Beneficios en Salud para la población comprendida de 60 años en adelante, realizando el 
respectivo ajuste a la UPC de dicha población, con lo cual se avanzó en el cumplimiento de la 
orden 22 de la sentencia T-760 de la Corte Constitucional.  
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A fin de poder determinar el nivel de cumplimiento de la orden 17 la Corte Constitucional 
mediante el Auto 226 del 21 de octubre del 2011 estableció los parámetros que deben cumplirse 
por parte del Gobierno Nacional al momento de llevar a cabo la actualización integral de los Planes 
de Beneficios en Salud, convirtiéndose en una herramienta que permite determinar el nivel de 
cumplimiento de lo ordenado en las diferentes fases del proceso, siendo el nivel alto de 
cumplimiento a nivel estructural, procesal y de resultado el que satisfaga lo ordenado. En diciembre 
de 2011, mediante el Auto 255 partiendo de lo informado por el Ministerio en marzo de 2010, 
donde indicó haber dado cumplimiento a la orden 22 al haber remitido el respectivo programa y 
cronograma requerido y los respectivos informes semestrales en dicho año, la Corte aclaró al 
Gobierno Nacional que la entrega del programa y cronograma exigidos en la sentencia, no se 
constituyen en el cumplimiento de lo ordenado si no que constituyen el medio para alcanzar la 
unificación gradual y sostenible de los planes de beneficios de los regímenes contributivo y 
subsidiado, ante lo cual el cumplimiento de la orden 22 se dará únicamente cuando se haya 
realizado la respectiva unificación atendiendo los parámetros establecidos en el Acuerdo 226 del 
2011 para lograr un nivel de cumplimiento alto.  
Así mismo requirió al Ministerio de Salud y Protección Social, al de Hacienda y Crédito 
Público, a la CRES, al Departamento Nacional de Planeación para que presentaran de manera 
conjunta el programa y cronograma de las actividades a desarrollar para alcanzar la unificación 
gradual y sostenible del plan de beneficios del régimen contributivo y subsidiado, el cual debía ser 
cumplido por las partes dando cuenta de su cumplimiento mediante informes bimestrales de 
ejecución.  
La CRES en el mes de diciembre de 2011 remite a la Corte Constitucional el Acuerdo 28 
“Por el cual se define, aclara y actualiza integralmente el Plan de Beneficios en Salud” en 
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cumplimiento del artículo 7 de la Ley 1122 de 2007, artículo 25 de la Ley 1438 de 2011 y en 
acatamiento a la Orden 17 de la sentencia T-760 en lo referente a la actualización integral de los 
Planes Obligatorios de Salud, anexando el proceso adelantado durante quince meses de 
participación de la ciudadanía y demás actores interesados en el proceso actualización, en donde 
se surtieron varias etapas como son: la de información, capacitación, acompañamiento en el 
proceso, consulta ciudadana y por último la de divulgación. Hace parte del mencionado Acuerdo 
028 lo correspondiente a la unificación del Plan de Beneficios en Salud de aquellos afiliados 
financiados a través del mecanismo de subsidios parciales, con lo que buscó dar cumplimiento a la 
Orden 22. Es pertinente mencionar que, una vez publicado el acto administrativo, se presentaron 
observaciones por parte de la ciudadanía y demás interesados; razón por la cual fue necesario 
realizar un ajuste al mismo a través del Acuerdo 029 de 2011. 
En atención al Auto 255 del 2011, en febrero de 2012 el Ministerio de Salud y Protección 
Social, el Ministerio de Hacienda y Crédito Público, el Departamento Nacional de Planeación y la 
CRES, de manera conjunta informaron a la Corte Constitucional que se ha venido trabajando en el 
programa y cronograma establecido para la unificación del Plan de Beneficios en Salud del régimen 
contributivo y subsidiado, detallándose en dicho informe cada una de las actividades que se han 
realizado en procura de dicho fin y que permita antes del 2014 cumplir en su totalidad el proceso 
unificación atendiendo criterios epidemiológicos y sociodemográficos, construyendo con la 
participación activa de todos los actores, portabilidad del plan de beneficios en salud a nivel 
nacional, movilidad entre regímenes entre otros aspectos; procesos que al momento del informe 
presentó avance efectivo en lo correspondiente a la población menor de 18 años así como a la 
mayor de 60 años, atendiendo de tal caso que se permita dar cumplimiento de la Orden 22 de la 
sentencia T-760. De manera informativa el Ministerio de Salud y Protección Social en marzo de 
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2012 remitió a la Corte Constitucional los estudios técnicos que soportan el cálculo de la Unidad 
de Pago por Capitación – UPC correspondientes a los años 2006 al 2010 los cuales fueron 
“realizados con base en metodologías de cálculo actuarial y ajuste del riesgo”. 
Continuando con el seguimiento al cumplimiento de la orden 17 de la Sentencia T-760 
mediante auto 064 del 29 de marzo de 2012, la Corte Constitucional teniendo en cuenta las 
observaciones obtenidas en la audiencia pública de rendición de cuentas realizada del proceso de 
actualización integral del Plan Obligatorio de Salud - POS, requirió a la CRES para que diera 
respuesta a varios interrogantes planteados referentes a la participación de los diferentes actores y 
las decisiones tomadas con fundamento en sus aportes, así como el cumplimiento de los criterios 
establecidos para este proceso. En virtud de lo anterior, la CRES dio respuesta en el mes de mayo 
a los interrogantes planteados por el Alto Tribunal, en donde relaciona la normatividad que se ha 
expedido durante los años 2010 y 2011 en lo correspondiente al procedimiento de socialización y 
participación ciudadana, así como los medios de comunicación utilizados para su difusión y para 
la convocatoria realizada a las capacitaciones, talleres y demás espacios creados para los diferentes 
actores del Sistema General de Seguridad Social en Salud, como lo son los gremios y comunidades 
científicas.  
En junio de 2012, la CRES remitió a la Corte Constitucional el Acuerdo 032 de 2012 “Por 
el cual se unifican los Planes Obligatorios de Salud de los regímenes contributivo y subsidiado a 
nivel nacional, para las personas de dieciocho (18) a cincuenta y nueve (59) años de edad y se 
modifica la Unidad de Pago por Capitación - UPS del régimen subsidiado”, alcanzando con ello 
la igualación total del Plan Obligatorio de Salud para la población colombiana en cumplimiento a 
la Orden 22 de la sentencia de T-760 de 2008, e informando la aplicación del procedimiento 
implementado de participación ciudadana establecido mediante la Resolución 046 de 5 de marzo 
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de 2012. En noviembre de 2012 mediante el Auto 261, la Corte Constitucional producto del proceso 
de verificación del cumplimiento de la Orden 22 de la Sentencia T-760, y teniendo en cuenta el 
pronunciamiento realizado por esta en diciembre de 2011, en donde aclara que el proceso y el 
cronograma de unificación gradual y sostenible de los planes de beneficios del régimen 
contributivo y del régimen subsidiado solo se darán por cumplidos hasta que se finalice el proceso 
efectivo de unificación; una vez analizado el programa y cronograma presentado por la CRES, el 
informe del cálculo de suficiencia de la UPC y UPC-S, el Acuerdo 032 de 2012 e Informes de 
avance trimestral, y demás documentación recibida, la Corte Constitucional determinó el 
“cumplimiento parcial” de la orden enunciada, teniendo en cuenta que: 
- No se cumplió dentro del tiempo señalado la unificación del plan de beneficios en salud 
para la población de 18 a 44 años, siendo la misma realizada extemporáneamente, sin 
desconocer que anticipadamente se cumpliera lo correspondiente a la población de 45 a 
59 años. 
- El Ministerio de Salud y Protección Social y la CRES deben actualizar los estudios de 
cambios de estructura demográfica de la población, perfil epidemiológico, carga de la 
enfermedad, etc., determinando la periodicidad con que deben ser actualizados dichos 
estudios en el futuro. 
- El gobierno debe establecer, reglamentar o adoptar medidas que permitan racionalizar el 
acceso a los servicios de salud, prevenir y evitar la evasión y elusión en el pago de la 
cotización en salud, estimular las cotizaciones de las personas con capacidad de pago y 
tomar las medidas tendientes al tránsito de la población entre regímenes. 
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- Hay ausencia de una metodología apropiada que permita establecer la suficiencia de la 
UPC-C y de la UPC-S, ante lo cual, el Ministerio de Salud y Protección Social, el 
Ministerio de Hacienda y Crédito Público, la CRES y el Departamento Nacional de 
Planeación deben elaborar dicha metodología fundamentada en los respectivos estudios 
que permitan tener credibilidad y rigurosidad técnica, y en procura de garantizar el 
equilibrio financiero de las EPS, ordenando complementariamente a dichas entidades a 
“diseñar un sistema de información que permita lograr un mayor control sobre los 
diferentes escenarios en que se desenvuelve el SGSSS”. 
Y por lo tanto consideró el Alto Tribunal que, una vez se subsanen todas las inconsistencias 
presentadas se evaluará el cumplimiento de la orden 22, estableciéndose como medida transitoria 
la igualación de la UPC para ambos regímenes hasta tanto se establezca la metodología respectiva 
para el cálculo de suficiencia. 
Por otra parte, en noviembre de 2012 mediante el Auto 262 la Corte Constitucional 
producto del proceso de verificación del cumplimiento de la de la Sentencia T-760, declaro el 
“incumplimiento parcial” de la Orden 21 referente a la unificación de los planes de beneficios para 
los niños y las niñas del régimen contributivo y subsidiado, y más exactamente en esta oportunidad 
lo correspondiente a la suficiencia de la UPC subsidiada de dicha población y la financiación de la 
ampliación en la cobertura establecida, detallando en el auto enunciado los siguientes aspectos 
observados: 
- Al unificarse los planes de beneficios para los niños y niñas de los regímenes 
contributivo y subsidiado, se debió realizar el respectivo ajuste a la UPC que permitan 
garantizar la sostenibilidad del sistema así como la debida prestación del servicio por 
parte de las EPS, sin embargo y conforme a lo expresado a dicha sala por parte de 
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Gestarsalud, Salud Total EPS-S, la Corporación Viva la Ciudadanía, Mallamas EPS-I, 
ASOCAJAS, FEDESALUD y ACEMI, el cálculo de la UPC subsidiada no es suficiente 
teniendo en cuenta la cantidad de servicios que fueron incluidos, la falta de 
desagregación diferenciada por grupos etáreo, la falta de estudios técnicos de costos o 
de precios, entre otros aspectos que generan evidencia de un incorrecto cálculo de la 
UPC-S, generando con ello un riesgo financiero para las EPS y la misma sostenibilidad 
del régimen subsidiado salud. 
- Que, conforme a lo expresado en el párrafo anterior, a consideración de la sala la CRES 
no ha acreditado las pruebas suficientes que permitan soportar en debida forma el cálculo 
de la UPC subsidiada establecida mediante una metodología clara e incontrovertible para 
los diferentes actores, máxime que la misma CRES ha informado deficiencia en la 
calidad de la información con que se cuenta del régimen subsidiado, lo que desvirtúa los 
cálculos que sobre ellos se haya realizado. 
Dado lo anterior, y hasta tanto la Corte Constitucional no contara con información precisa 
proveniente de los entes gubernamentales que justifique, soporte y/o fundamente la diferenciación 
entre la UPC entre regímenes para la población menor de edad, dispuso la igualación de la UPC-
Subsidiada a la UPC del régimen contributivo, a fin de proteger el derecho al acceso de los servicios 
de salud de la población colombiana. Así mismo remitió copia ante la Procuraduría General de la 
Nación para que iniciara la respectiva investigación disciplinaria ante el presunto incumplimiento 
del término perentorio otorgado para el cumplimiento de la Orden 21. 
Teniendo en cuenta el “cumplimiento parcial” de la orden 22 e “incumplimiento parcial” 
de la orden 21, establecidos por la Corte Constitucional mediante los Autos 261 y 262 de 2012 
respectivamente, la CRES en el mismo mes de noviembre mediante escrito refutó tal situación, 
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argumentando el cumplimiento de lo ordenado al haberse expedido los Acuerdos 04 y 05 de 2009 
que igualaron los planes de beneficios de niños y niñas menores de 12 años y en los que se ajustó 
la respectiva UPC, así como el Acuerdo 11 de 2010 en donde se incluyeron a los mayores de 12 a 
18 años, adicional a que lo ordenado por la Corte Constitucional en la Sentencia T-760 no hacía 
referencia a la igualación de la UPC para los menores de edad como del resto de la población del 
régimen contributivo y subsidiado. 
En este mismo sentido, la CRES expidió los Acuerdos 27 de 2011 y 032 de 2012 de 
igualación para la población mayor de 18 años; acuerdos que son el producto de cálculos que se 
encuentran soportados en las evidencias publicadas en su momento en la página web de la CRES, 
y que reflejan diferentes estudios técnicos adelantados desde el 2006 bajo una metodología rigurosa 
que utilizó técnicas estadísticas y actuariales entre otros insumos, y que reconoce las diferencias 
existentes en la estructura poblacional, frecuencias de uso, gastos per cápita, riesgos diferenciados 
entre la población de cada régimen, que son razones por las cuales se determina de manera 
diferenciada el cálculo de la UPC para cada uno de estos. De manera adicional, la entidad observa 
que la sala ha dado mayor peso a los argumentos presentados por agremiaciones que tienen entre 
sus afiliados a EPS que han sido sancionadas por la Superintendencia de Industria y Comercio por 
haber falseado información requerida para el cálculo de la UPC, ante lo cual le solicitó a la Corte 
Constitucional el revisar las decisiones tomadas en el auto 261 y 262 de 2012, teniendo en su 
consideración que es la CRES en el marco de sus funciones, quien debe fijar las incorporaciones 
al Plan Obligatorio de Salud – POS atendiendo consideraciones de sostenibilidad, costo beneficio, 
beneficio del sistema y no de intereses particulares y el mejor y más eficiente uso de los recursos 
del Sistema General de Seguridad Social en Salud. 
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Por su parte el Ministerio de Salud y Protección Social en atención a lo ordenado en el Auto 
261 y 262 de 2012, remitió a la Corte Constitucional un informe en el que se expone que desde el 
año 2005 se han venido realizando anualmente estudios demográficos, epidemiológicos, de carga 
de enfermedad, evaluación de las tecnologías apropiadas, así como cálculos actuariales para 
determinar la suficiencia y mecanismos de ajuste de la UPC, insumos permanentes requeridos para 
los procesos de actualización y unificación de los planes de beneficios que se han adelantado en 
cumplimiento de la sentencia de T-760; razón por lo cual, la determinación del valor de la UPC 
aplicable régimen contributivo y régimen subsidiado cuenta con el debido soporte técnico 
requerido, solicitándole a la Corte Constitucional la ampliación del plazo establecido para dar 
cumplimiento a lo ordenado en la parte resolutiva del numeral 4 del auto 261 y el numeral 3 del 
auto 262, ambos de 2012; argumentando la solicitud en imposibilidades técnicas, efectos fiscales 
y fundamentos técnicos requeridos para determinar el valor de la UPC, y así mismo poder culminar 
en ese tiempo el documento definitivo en el que se concluye los estudios ajustados realizados en el 
2012 para aplicarse en el 2013 que permita a la Corte y a los demás actores del sistema evidenciar 
el detalle de los estudios que soportan el valor de la UPC para cada uno de los regímenes. 
Asimismo, se informó que la CRES, el Ministerio de Salud y Protección Social y el 
Congreso estaban adelantando una serie de medidas que permitan racionalizar el acceso a servicios 
de salud sin que ello signifique una barrera para el acceso a ellos; así como las acciones adelantadas 
en conjunto con la Unidad de Gestión Pensional y Parafiscales – UGPP con el fin de prevenir y 
evitar la evasión y elusión de las cotizaciones en salud, así como de las medidas que permitan 
estimular el pago de aquellas personas con capacidad económica. En lo referente a las medidas 
tendientes al tránsito de la población entre regímenes, el Ministerio de Salud y Protección Social 
cita el artículo 7º del Decreto 971 de 2011, artículo 17 del Decreto 4023 de 2011 y los 
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considerandos de la Resolución 1344 de 2012, normatividad que tienen como objetivo el agilizar 
el proceso de tránsito de las personas entre regímenes.  
En enero del 2013, el Ministerio de Salud y Protección Social remitió a la Corte 
Constitucional la Resolución 4480 del 27 de diciembre de 2012 “Por la cual se define el valor de 
la Unidad de Pago por Capitación (UPC) del Plan Obligatorio de Salud de los Regímenes 
Contributivo y Subsidiado para el año 2013 y se dictan otras disposiciones”, con la cual el 
Ministerio concluye que da cumplimiento a los Autos 261 y 262 de la Corte Constitucional, al 
contar con una definición del valor de la UPC soportada con un estudio riguroso y de amplia 
credibilidad técnica, contribuyendo de igual forma al cumplimiento de lo ordenado en la Sentencia 
T-760. 
Así mismo en marzo remitió el informe en donde se relacionan los diferentes espacios que 
dan cuenta de la participación ciudadana desarrollada por la CRES durante la vigencia 2012. 
Posteriormente frente a la resolución enunciada, la Corte Constitucional mediante Auto del 5 de 
junio solicitó la remisión de la totalidad de estudios, metodología y demás documentación que 
soportaba lo establecido en la misma, así como todo aquello que permitiera acreditar el 
cumplimiento de las ordenes 21 y 22, y demás autos siguientes de seguimiento, información que 
fue remitida por el Ministerio en el término establecido por la misma. Por otra parte, en junio de 
2013 la Corte Constitucional mediante Auto del 31 de mayo de 2013 se pronunció frente a la 
solicitud realizada por la CRES de revisión del “cumplimiento parcial” e “incumplimiento parcial” 
determinado en los Autos 261 y 262 de noviembre de 2012 respectivamente, determinando la Corte 
la improcedencia de las solicitudes aduciendo la obligación de la CRES de cumplir lo despuesto 
por dicha corte más que cuestionar lo decidido, así mismo le informó a la CRES que los expedientes 
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bajo los cuales se fundamentaron los Autos en cuestión, han estado a disposición de los interesados 
para de considerarlo necesario, los interesados se pronuncien al respecto. 
Teniendo en cuenta la información remitida por el Ministerio de Salud y Protección Social 
referente a las fuentes de información y estudios que soportan el cálculo del valor de la UPC 
establecidos en la Resolución 4480 de 2012, la Corte Constitucional en noviembre de 2013 
mediante Auto 278 consideró que la misma justificaría la diferencia existentes entre los valores de 
las UPC de ambos regímenes, sin embargo debido al contenido técnico de dicha información, se 
apoyaría en los Peritos Constitucionales Voluntarios a fin de poder contar con elementos de juicio 
que van más allá del conocimiento especializado del Derecho, voluntarios a quienes dirigió una 
serie de interrogantes a desarrollar, así mismo formuló preguntas al Ministerio de Salud y 
Protección Social referentes al cumplimiento de los Autos 261 y 262 en lo correspondiente a la 
metodología que a juicio del Ministerio, permitió determinar de manera creíble y rigurosa la 
suficiencia de la UPC del régimen contributivo y subsidiado, así mismo la Corte realizó preguntas 
correspondiente al cumplimiento del desarrollo de un sistema de información que permita controlar 
los diferentes escenarios del SGSSS; preguntas que el Ministerio respondió entre enero y marzo de 
2014. 
Mediante Auto 317 de diciembre de 2013, la Corte Constitucional en seguimiento realizado 
al cumplimiento de la Orden 17 y 18 de la Sentencia T-760 relacionado con la actualización integral 
de los Planes de Beneficios en Salud, en donde planteó interrogantes al Ministerio de Salud y 
Protección Social concernientes a la metodología aplicada en la actualización del PBS del 2011, 
estudios utilizados en la del 2013, estimación de impactos financieros, objetivos e indicadores 
establecidos en la metodología, inclusiones, exclusiones y supresiones realizadas en el PBS del 
2013 frente al del 2011 y los argumentos de dichas actuaciones, estadísticas de recobros, 
diferencias entre los procesos de participación adelantados en el PBS 2011 y 2013, tecnologías en 
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salud en espera de inclusión y en espera de evaluación, entre otros; interrogantes que el Ministerio 
respondió en febrero de 2014. 
La Corte Constitucional en mayo de 2015 por medio del Auto 179 continuó con el 
seguimiento del Auto 278 de 2013, referente al tema de las fuentes de información y estudios que 
soportan el cálculo del valor de la UPC establecidos en la Resolución 4480 de 2012, y por ende el 
cumplimiento de los Autos 261 y 262 de 2012 en observancia de las Ordenes 21 y 22 de la 
Sentencia T-760, requiriendo al Ministerio de Salud y Protección Social con preguntas de similares 
características a las efectuadas en su momento a lo referente a la determinación del valor de la UPC 
para el 2013, pero aplicadas a la UPC determinada para los años 2014 y 2015. Como parte de lo 
ordenado por la Corte Constitucional en la Sentencia T-760, el Ministerio de Salud y Protección 
Social debía remitir información periódica a la Procuraduría General de la Nación y a la Defensoría 
del Pueblo como labor de seguimiento al cumplimiento de lo ordenado, sin embargo ante el 
incumplimiento del Ministerio en dar respuesta a varias solicitudes de información, dicha Corte en 
septiembre de 2015 mediante Auto 442, citó al Ministerio para que en sesión técnica diera respuesta 
a cada uno de los cuestionamientos pendientes de respuesta ante dichos entes de control, así como 
las que realicen en dicho espacio los Peritos Constitucionales Voluntarios invitados 
La Corte Constitucional adelantando la etapa de valoración del cumplimiento de la 
actualización integral del PBS así como de la actualización permanente del mismo ordenadas en 
los numeral 17 y 18 de la Sentencia T-760, profirió el Auto del 20 de abril de 2016 mediante el 
cual convocó al Ministerio de Salud y Protección Social a una nueva sesión técnica que tuvo como 
finalidad el indagar en las políticas públicas que operaron para la actualización del PBS llevada a 
cabo en el 2013 y 2015, así como el cumplimiento de los criterio de cumplimiento establecidos 
previamente por dicha Sala. 
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A partir de toda la información existente tras haber transcurrido 8 años de la Sentencia T-
760, la Corte Constitucional mediante el Auto 410 del 5 de septiembre de 2016, valoró el nivel de 
cumplimiento de las ordenes 17 y 18 relacionadas con la actualización integral y periódica del PBS, 
teniendo en sus evaluación consideraciones sobre aspectos ya observados concernientes a 
características y condiciones previamente establecidas, la participación efectiva en dichos procesos 
de la sociedad y actores del sistema, así como el cumplimiento del cronograma y la metodología 
previamente establecido y socializado teniendo como eje fundamental el “goce efectivo del 
derecho”, no como algo establecido simplemente en el papel sino como un resultado generado a 
partir de una política establecida. Conforme a lo descrito y la actualización del PBS realizada 
mediante la Resolución 5592 del 2015, dando la Corte el siguiente resultado: 
1. “Cumplimiento medio” de manera global de la Orden 17 y 18 teniendo en cuenta los 
siguientes aspectos frente al derecho de participación: 
- No es claro la forma en que el MSPS seleccionó a las sociedades científicas 
nominadoras de tecnologías en salud, y adicionalmente se les estableció un alto 
nivel de exigencia y elevado volumen de información a diligenciarse en los formatos 
establecidos para tal fin. 
- Los canales de participación Web y la falta de guías practicas o elementos 
pedagógicos no permiten un acompañamiento real y eficaz para aquella población 
que, si bien desean nominar una tecnología en salud, no tienen el conocimiento o 
formación científica para realzarlo con el lleno de requisitos establecidos en la 
metodología existente, no siendo la participación de la comunidad médica suficiente 
para soportar el cumplimiento del derecho de participación ordenado por la Corte. 
- No existió una real garantía de participación de la población al no disponerse de 
convocatorias y mecanismos de inscripción que cubrieran a la totalidad de la 
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población colombiana, desarrollarse el proceso de participación en tan solo 9 de las 
32 ciudades existentes, y así mismo el canal Web dispuesto no es un medio 
adecuado o de fácil acceso para la totalidad de la población y del territorio nacional. 
- La participación limitada de expertos de sociedades científicas en representación de 
las asociaciones de usuarios de enfermedades huérfanas representa una limitante 
para la participación individual de los pacientes y/o usuarios interesados. 
2. “Nivel de cumplimiento bajo” frente al proceso de socialización de la actualización 
del PBS de 2015, por encontrase dicho proceso en desarrollo en ese momento, el 
cual incluía los aplicativos POS Pópuli web y POS Pópuli móvil como medios 
dispuesto para la consulta del PBS, razón por la cual se determinó dicho resultado 
ante la falta de elementos que le permitieran validar el cumplimiento del objetivo 
de socialización efectiva del PBS. 
3. “Nivel de cumplimiento medio” en la definición de los servicios incluidos en el 
PBS, el cual, si bien pasó de un plan explícito a uno implícito, no presenta claridad 
en los criterios por los cuales se incluyeron ciertos medicamentos, y por qué estos 
sobre otros, ni tampoco se hace referencia a los que quedaron en lista de espera. 
4. “Nivel de cumplimiento bajo” en la definición de los servicios excluidos en el PBS, 
al haber informado el Ministerio de Salud y Protección Social que “no se había 
adelantado un proceso de exclusión o supresión de tecnologías en salud”, por lo que 
ha consideración de la corte mantiene las denominadas “zonas grises” al no existir 
una definición taxativa de las tecnologías en salud excluidas o suprimidas, lo que 
conlleva a posibles vulneraciones de acceso a las tecnologías en salud al prestarse a 
la interpretación que ha discrecionalidad pueda realizar el asegurador y/o prestador. 
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En septiembre de 2016 la Sala Especial de Seguimiento a la sentencia T-760, mediante 
Auto 411 declaró el “CUMPLIMIENTO ALTO” y su vez la suspensión del seguimiento del 
numeral 2 del Auto 261 proferido en observancia de la Orden  22 de la Sentencia T-760, numeral 
que refiere al cumplimiento en la actualización de los estudios de cambios de estructura 
demográfica de la población, perfil epidemiológico, carga de la enfermedad, etc., determinación 
de la periodicidad con que deben ser actualizados dichos estudios en el futuro, así como lo 
correspondiente a establecer, reglamentar o adoptar medidas que permitan racionalizar el acceso a 
los servicios de salud, prevenir y evitar la evasión y elusión en el pago de la cotización en salud, 
estimular las cotizaciones de las personas con capacidad de pago y tomar las medidas tendientes al 
tránsito de la población entre regímenes. Dicho cumplimiento se da luego que la Corte 
Constitucional tuviera a su disposición información detallada que daba cuenta de lo realizado, 
como son: 
- Informe del 12 de mayo de 2016 del Ministerio de Salud y Protección Social en el 
que detalló la información y estudios que se tiene en cuenta en la metodología del 
cálculo de suficiencia de la UPC Contributiva y subsidiada, así como aquellos 
aspectos y particularidades que hacen que la UPC entre regímenes sea diferente, no 
siendo procedente desde lo técnico su igualación. Expuso de igual forma las 
implicaciones fiscales que ha tenido la unificación gradual de los Planes de 
Beneficios en Salud y resultado de las pruebas pilotos realizadas, al igual que las 
acciones conjuntas realizadas con la UGPP para atacar la elusión y evasión de 
cotizaciones, así como las medidas tomadas para garantizar la movilidad entre 
regímenes. 
- Informe del 3 y 9 de junio de 2016 del Ministerio de Salud y Protección Social en 
el que explicó la lógica de los mecanismos de ajuste y proyección del riesgo, y su 
 
81 
aplicación para estimación de eventos futuros, como insumo aplicado para el 
cálculo de la UPC. 
- Informes presentados de manera individual por el Ministerio de Hacienda y Crédito 
Público, la Procuraduría General de la Nación, la Contraloría General de la 
República, la Defensoría del Pueblo, el Departamento Nacional de Planeación, los 
Peritos Constitucionales Voluntarios, la Comisión de Seguimiento de la Sentencia 
T-760 de 2008, entre otros. 
La Corte resumió en la tabla que a continuación se relaciona, las medidas adoptadas por el 
Gobierno en cumplimiento de lo ordenado en el numeral 2 del Auto 261 y su correspondiente 
resultado, así: 
MEDIDA RESULTADO 
Creó la Dirección de Epidemiología y Demografía y dentro de ella 
el grupo el Grupo de Gestión de Conocimiento y Fuentes de la 
Información, en el cual existe una subdivisión de Estudios 
Poblacionales. 
Cambio institucional dirigido a mejorar las labores de investigación en esa 
materia específica 
Adopción de la metodología de los Análisis de Situación en Salud 
(ASIS), implementada bajo el estándar internacional de la OPS y 
enfocado hacia los determinantes en salud. 
Permite caracterizar, medir y explicar el contexto de salud-enfermedad de 
una población; facilitar la identificación de necesidades y prioridades en 
salud; e identificar intervenciones y programas apropiados, así como la 
evaluación de su impacto en salud 
Diseño de la Agenda Programática Nacional de Estudios 
Poblacionales en Salud. Creación del sistema único de 
investigaciones poblacionales. 
Permite determinar la frecuencia con que deben llevarse a cabo los estudios 
poblacionales del país en materia de salud, y actualizar la metodología 
empleada a los criterios internacionales.  
Aplicación de la Agenda Programática Nacional de Estudios 
Poblacionales en Salud. 
Actualización y modernización de la mayoría de los estudios poblacionales 
en salud.  
Expedición de la Ley Estatutaria de Salud 1571 de 2015  
 
Inclusión en el Plan Nacional de Desarrollo 2014-2018 de la 
adecuación de un modelo de atención centrado en el paciente y 
acorde con las necesidades de cada región. 
 
Asistencia técnica en los procesos de planeación y gestión de la 
oferta pública de servicios de salud para la respuesta adecuada a 
la demanda de servicios de salud 
 
Expedición de la Resolución 429 de 2016. Adoptó la Política de 
Atención Integral en Salud -PAIS- que busca generar las mejores 
condiciones de la salud de la población. 
Se implementan diferentes mecanismos a través de los cuales se busca 
racionalizar el acceso a los servicios de salud, por medio de una adecuada 
asignación de los recursos, de tal forma que se asegure que las necesidades 
y prioridades en salud sean efectivamente atendidas.  
Expedición del Decreto 4023 de 2011, mediante el cual se 
reglamentó el proceso de compensación y el funcionamiento de la 
Subcuenta de Compensación Interna del régimen contributivo del 
Fosyga y fijó las reglas para el control del recaudo de 
cotizaciones al régimen contributivo; así como actos 
administrativos e instrucciones derivados del mismo. 
 
Acciones persuasivas y de fiscalización. 
Identificación de más de 190.000 declarantes de renta omisos que se hacían 
pasar como beneficiarios del sistema a pesar de tener capacidad de pago. 
 
Corrección y/o inicio de aportes de aproximadamente 92 mil personas. 
 
Recaudo directo e indirecto de un total de $220 mil millones adiciones en 
recursos para el sistema. 
Expedición del Decreto 3047 de 2013 a través del cual se reguló 
la movilidad entre regímenes 
Permite la movilidad desde el régimen subsidiado hacia el régimen 
contributivo y viceversa de los afiliados al sistema en los niveles I y II del 




socioeconómicas deban moverse de un régimen a otro y no quieran cambiar 
de EPS. 
Fuente: Auto 411 del 5 de septiembre de 2016 de la Corte Constitucional 
En este mismo sentido, el Auto 411 declara el “CUMPLIMIENTO MEDIO” de las ordenes 
3 del Auto 261, y ordenes 2 y 3 del Auto 262 de 2012,  numerales relacionados con la ausencia de 
una metodología apropiada que permita establecer la suficiencia de la UPC-C y de la UPC-S, ante 
lo cual, el Gobierno Nacional debían elaborar dicha metodología fundamentada en los respectivos 
estudios que permitieran tener credibilidad y rigurosidad técnica, y en procura de garantizar el 
equilibrio financiero de las EPS, ordenando de manera adicional “diseñar un sistema de 
información que permita lograr un mayor control sobre los diferentes escenarios en que se 
desenvuelve el SGSSS”, encontrando la corte en su evaluación lo siguiente: 
- El Ministerio conforme a lo demostrado en sus informes, “implementó el modelo 
actuarial, que permite estimar el valor de los costos del POS con horizonte de 
tiempo de un año, a través de la frecuencia histórica de utilización de los servicios 
y el costo promedio de cada uno de ellos”.  
- Al comparar el valor de la UPC 2013 frente a la del 2015, observa la corte que 
existen en esta última un reconocimiento diferencial para San Andrés, una 
diferencial especial de dispersión geográfica una diferencial indígena, que varía 
entre el régimen contributivo y el subsidiado, lo que se puede entender como una 
labor de reconocimiento de la UPC estimada por el Ministerio de Salud y Protección 
Social a la diversidad de escenarios existentes en los territorios. 
- Conforme a lo evidenciado en los informes, la UPC del régimen subsidiado se ha 
incrementado significativamente superior a la del contributivo, lo que reconoce la 
ampliación del PBS del régimen subsidiado. 
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- Existe contrariedad entre lo expuesto por el Ministerio de Salud y Protección Social 
en donde informó haber cumplido los ordenado en los Autos 261 y 262, y lo dicho 
por el Ministerio de Hacienda y Crédito Público quien dijo que “la meta del 
Gobierno es llegar a una equiparación de la UPC para ambos regímenes del 95%”, 
la cual en ese momento se encontraba en el 91%. 
- No hubo explicación clara y precisa de la incidencia que tuvo en el cálculo de la 
UPC el tema de las EPS liquidadas y sus pasivos no cancelados. 
- El Ministerio de Salud y Protección Social pudo demostrar el diseño e 
implementación de un sistema de información que permitiera un mayor control de 
los escenarios del SGSSS, sin embargo la información que es suministrada por la 
EPS del régimen subsidiado no cumple con estándares de calidad ni supera gran 
parte de la malla validadora dispuesta en el mismo, lo que a juicio de la Corte hace 
que en la práctica los insumos capturados e información suministrada no resulten 
confiables ni sólida, sin que el Ministerio haya explicado de manera suficiente las 
medidas en desarrollo de sus funciones para superar esta situación. 
De acuerdo con lo anterior, es claro que, si bien en la definición de la política pública del 
Plan de Beneficios se tiene en cuenta los mecanismos de control de la población en el marco de los 
procesos de medicalización, es decir que se tienen en cuenta las acciones de promoción, 
prevención, atención y paliación de la enfermedad; la Corte Constitucional ha sido uno de los 
actores más determinantes en la definición de este.  
Ahora bien, es importante precisar que, si bien los pronunciamientos de la corte tienen como 
base la protección al derecho fundamental a la salud, se observa de acuerdo con los documentos 
gubernamental revisados, que el Ministerio de Salud y Protección Social ha argumentado que el 
cumplimiento de estas dado el impacto técnico y fiscal, no pueden ser implementadas de manera 
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inmediata. En este sentido, cobra vital importancia que en capítulos anteriores se ha analizado la 
medicalización de las instituciones, observado las políticas, económicas y sociales; sin embargo a 
la luz de la protección del derecho y con ello de la implementación del mecanismo de acción de 
tutela, las instituciones judiciales en el caso colombiano cobran especial importancia en la 
definición de la política pública, no solo en el marco de los jueces sino en la institución de mayor 
rango como es la Corte Constitucional. Por lo tanto, el Alto Tribunal se convierte en uno de los 




Capítulo V. Análisis de actores que intervienen en la definición del 
Plan de Beneficios en Colombia 
Teniendo en cuenta el análisis retrospectivo de la política pública de definición del Plan de 
Beneficios en Salud, así como el contexto histórico colombiano, no solamente de la rama ejecutiva 
como aquella encargada de realizar la definición, sino de la rama judicial a través de la Corte 
Constitucional y la inclusión de la participación ciudadana a continuación, se realiza un análisis de 
los actores involucrados en la política pública. 
En el análisis se observa el impacto de la medicalización de las instituciones políticas, 
sociales y económicas desde la expedición de la Ley 100 de 1993, en donde el Sistema General de 
Seguridad Social en Salud y la necesidad de que existan diferentes instancias encargadas de la 
protección y la garantía del derecho, y como dentro del desarrollo e implementación de la política 
pública se hace necesario realizar ajustes institucionales que permitan no solo cumplir con los 
objetivos de esta, sino también el cumplimiento de órdenes que emanan los altos tribunales. Es así 
como, desde la expedición de la mencionada norma han ido evolucionando la institucionalidad 
colombiana en materia de salud en cabeza siempre del Ministerio de Salud y Protección Social y 
contando hasta 2011 con entidades especializadas en la definición del Plan de Beneficios en Salud; 
para finalmente hacer una reorganización y centralizar toda la definición de política pública en la 
entidad rectora. 
De manera adicional, se observa como los mecanismos de participación ciudadana 
incorporados por la Corte Constitucional, han conllevado a que exista una conciencia de la 
importancia del Plan de Beneficio en Salud no solo como mecanismo de protección, sino como 
garantía de derecho en los diferentes actores, haciendo de esta manera un énfasis en la interrelación 
de lo político, lo social y lo económico. 
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Con el fin de realizar el análisis de los actores, se utiliza el “Modelo de Tabla Análisis de 
Involucrados” propuesta por Gonzalo Ordoñez – Matamoros en el libro “Manual de análisis y 
diseño de políticas públicas”, a través de la cual se estudian las organizaciones y los individuos 
que tienen interés en la resolución de un problema a través de la formulación de una política 
pública, en este caso, el acceso de los afiliados del Sistema General de Seguridad Social en Salud 
a las tecnologías en salud; los cuales son beneficiados o afectados con la actualización del Plan de 
Beneficios en Salud. Este análisis permite identificar los intereses potenciales, determinando “sus 
roles, responsabilidades, intereses y preocupaciones frente al problema. Por otra parte, se pueden 
identificar estrategias para fomentar oportunidades de colaboración y mitigar conflictos 
potenciales” (Ordoñez - Matamoros, 2013); permitiendo de esta manera analizar las posibles 
conformaciones de coaliciones de causa. 
Este análisis recomienda agrupar los actores de manera homogénea, es decir, unir aquellos 
que tengan intereses similares en el problema y en la solución de este, traducido en la formulación 
e implementación de la política pública. En este mismo sentido, esta permite “identificar las 
posiciones, roles y funciones, intereses y preocupaciones y la capacidad de incidir y el poder 
relativo de cada actor involucrado en el problema” (Ordoñez - Matamoros, 2013). Lo anterior 
permite, analizar a los actores en torno a sus intereses, lo cual es consistente con el marco analítico 
escogido para analizar la política pública de definición y actualización del Plan de Beneficios en 
Salud. 
De acuerdo con lo anterior, a continuación, se presenta la matriz del análisis del rol de 





CARACTERÍSTICAS O ROL 
DEL ACTOR 
PERCEPCIÓN DEL ACTOR 
CON RESPECTO AL 
PROBLEMA 
 
INTERESES DEL ACTOR 
CAPACIDAD 
DE INCIDIR 
ACUERDOS O CONFLICTOS 
POTENCIALES 
Ministerio de 
Salud y Protección 
Social 
Entidad de gobierno del nivel 
central, encargado de generar las 
políticas públicas en salud. 
Necesidad de garantizar el derecho 
fundamental a la salud, a través del 
acceso a servicios y tecnologías en 
salud. 
 
Insuficiencia de recursos para la 
financiación de las tecnologías en 
salud. 
Definición de políticas públicas, y 
expedición de la normatividad para 
el cubrimiento de las necesidades 
en salud y garantía de recursos para 




Innovación tecnológica que 
sobrepasa la capacidad de la 
inclusión en el mecanismo de 
protección de recursos. 
 
Insuficiencia de recursos para 
financiar servicios y tecnologías con 
cargo a la UPC. 
 
Acatamiento de órdenes judiciales. 
Ministerio de 
Hacienda y Crédito 
Público 
Entidad de gobierno del nivel 
central que coordina la política 
macroeconómica, define, formula 
y ejecuta la política fiscal del país. 
Disponibilidad de recursos para la 
financiación del Plan de Beneficios. 
Disminución de la carga fiscal. Alto 
Insuficiencia de recursos para la 






Entidad de gobierno encargada de 
la evaluación técnica de los 
servicios y tecnologías en salud 
que deben ser financiados con 
cargo a los recursos del sector 
salud. 
Evaluación de criterios de eficiencia 
y eficacia médica de los servicios y 
tecnologías que se financian con 
cargo a la UPC. 
Realizar la evaluación técnica de 
los servicios y tecnologías teniendo 
en cuenta la eficacia y eficiencia. 
Alto 




de planes y 
beneficios (EAPB) 
Son las responsables del 
aseguramiento, afiliación y registro 
de los afiliados y del recaudo de sus 
aportes. 
Los recursos de la Unidad de Pago 
por Capitación – UPC son 
insuficientes para financiar los 
servicios y tecnologías en salud y el 
pool de riesgo de la población.  
Incremento del valor de la UPC 
para la financiación de tecnologías 
en salud incluidas en el PBS. 
Media 
Intereses para que se aumente el 
valor de la Unidad de Pago por 
Capitación para financiar los 
servicios y tecnologías en salud no 
financiados con cargo a la UPC. 
 
Enfrentarse a acciones legales. 
Instituciones 
Prestadoras de 
Servicios de Salud  
Prestador directo del servicio de 
salud. 
Incumplimiento en el pago por parte 
de las EPS de los servicios y 
tecnologías en salud financiados con 
cargo a la UPC. 
Pago oportuno de las prestaciones 
de servicios y tecnologías en salud 
Baja 
Negociación de contratos para 
suministro de tecnologías por debajo 
de los niveles de utilidad. 
Industria 
Farmacéutica 
Innovadores tecnológicos y 
suministro de medicamentos 
 
Insuficiencia de recursos para 
financiar las tecnologías en salud. 
Económicos y de mercado Media 
Aprovechamiento de la innovación 






CARACTERÍSTICAS O ROL 
DEL ACTOR 
PERCEPCIÓN DEL ACTOR 
CON RESPECTO AL 
PROBLEMA 
 
INTERESES DEL ACTOR 
CAPACIDAD 
DE INCIDIR 




Prestador de tecnologías en salud 
Insuficiencia de recursos para 
financiar tecnologías en salud 
Económicos y de mercado Baja 
Negociación de contratos para 
suministro de tecnologías por debajo 
de los niveles de utilidad. 
Afiliados al 
Sistema General de 
Seguridad Social 
en Salud 
Población del régimen contributivo 
y subsidiado que requieren acceso 
a las tecnologías en salud para la 
promoción, prevención, 
tratamiento o paliación de la 
enfermedad. 
Acceso ilimitado a las tecnologías en 
salud, así como a los servicios que 
permitan el acceso a los mismos 
Un tratamiento eficaz, 
acompañamiento social, calidad de 
vida y la cura. 
Baja 
Directos afectados de la definición 
del Plan de Beneficios en Salud sin 
tener en cuenta problemas de 




representatividad de los afiliados. 
Falta de capacidad para la inclusión 
de nuevas tecnologías, realización de 
procedimientos obsoletos en relación 
con la innovación.  
 
Falta de acceso oportuno a las 
tecnologías. 
Inclusión de las tecnologías que se 
requiera para la promoción, 
prevención, tratamiento y paliación 
de la enfermedad. 
Baja 
Tener que recurrir a mecanismos 





Velar por el respecto de los 
derechos fundamentales de las 
personas. 
A través de la Sentencia T-760 de 
2008, identifico los problemas 
estructurales del SGSSS, entre los 
cuales la falta de actualización del 
Plan de Beneficios y la diferenciación 
entre el régimen contributivo y el 
régimen subsidiado. 
Salvaguardar el derecho a la salud. Alta 
Revisión de tutelas. 
 
Evaluación del cumplimiento de las 
órdenes impartidas en la Sentencia 
T-760 de 2008. 
Sociedades 
Científicas 
Sociedades científicas por 
especialidad médica 
Recomiendan el uso de los 
tratamientos en aras de beneficiar la 
salud de los pacientes, sin detrimento 
del sistema financiero. 
Establecer criterios y normas en 
relación con el diagnóstico y 
tratamiento de las enfermedades. 
Realizar estudios de 
costo/beneficios de las tecnologías 
en salud. 
Alta 
Se pueden presentar conflictos con 





De acuerdo con la anterior matriz de actores y la capacidad de incidir de los mismos, 
es posible determinar que el triángulo de hierro, es decir, la coalición de gobierno tiene una 
alta incidencia en la formulación y modificación de la política pública, incidencia que de 
acuerdo a la evolución histórica ha requerido la realización de modificaciones a las 
instituciones gubernamentales que permitan el control de la población a través de la 
definición de financiación de los servicios y tecnologías en salud como mecanismo de 
garantía del derecho. Estas modificaciones igualmente demuestran la injerencia de los 
procesos de medicalización en el sistema de política y en el subsistema de política de 
definición del Plan de Beneficios, en donde en aras de tener una mayor efectividad se ha 
migrado de organismos consultivos como el Consejo Nacional de Seguridad Social en 
Salud a entidades netamente técnica encargadas de la evaluación de los servicios y 
tecnologías en salud.   
Ahora bien, de acuerdo con el análisis retrospectivo presentado en el presente 
documento, se evidencia que el accionar del gobierno como aquel que define el Plan de 
Beneficios y su correspondiente financiación ha tenido una alta incidencia de los 
pronunciamientos de la Corte Constitucional, tal y como se observa en la matriz de actores 
presentada anteriormente. Esto teniendo en cuenta que el Alto Tribunal ha dado tiempos 
específicos para cumplir con lo ordenado en la Sentencia T-760 de 2008.  
No obstante lo anterior, es pertinente mencionar que en la información revisada, 
especialmente en los pronunciamiento de los peritos constitucionales que son básicamente 
asociaciones de Entidades Promotoras de Salud, de Instituciones Prestadoras de Servicios 
de Salud y la academia, se evidencia cómo la postura de estos es relevante para las 
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decisiones que toma la Corte; en este sentido, si bien estos de acuerdo a la matriz de actores 
no presentan una relevancia alta en la definición de la política, si tienen una alta relevancia 
en los pronunciamientos que el tribunal tiene y en las ordenes que emite este para el 
cumplimiento del gobierno. 
De acuerdo con lo anterior y teniendo en cuenta la identificación de los principales 
intereses de los actores, es posible analizar la conformación de las coaliciones alrededor de 
la política pública así:  
Gráfico 9. Coaliciones Promotoras en la definición del Plan de Beneficios en Salud 
 
En este sentido se observa cómo, un actor que no necesariamente hace parte del 
sector salud y de los procesos de medicalización que ha realizado el gobierno con el fin 
controlar los fenómenos que afectan a la población a través de los mecanismos derivados 
de la ciencia médica, presenta una alta injerencia y reconfigura el subsistema de la política 
pública al pasar de ser uno de los parámetros estables de este, a consolidarse como un actor 
perteneciente a una de las coaliciones de causa y al transmitir a través de las sentencias 
judiciales sus intereses a la política pública.   
Coalición A
Triangulo de Hierro
• Ministerio de Salud y Protección Social
• Ministerio de Hacienda y Crédito Público
• Instituto de Evaluación de Tecnologías en Salud
Coalición B




• Entidades Promotoras de Salud
• Institucines Prestadoras de Servicios de Salud
• Industria Farmaceutica 
• Proveedores logisticos





En la revisión retrospectiva de la política pública se observa como en el periodo 
comprendido entre 2008 a 2016, la definición del Plan de Beneficios en Salud como 
mecanismo de protección de la población, se ha desarrollado bajo las funciones del 
gobierno en cabeza del Ministerio de Salud y Protección Social, en donde si bien se han 
adelantado diferentes acciones tendientes al acceso efectivo y a la protección del derecho; 
se evidencia una alta incidencia de la Corte Constitucional en su definición. Por tanto, a 
pesar de que los actores que componen la coalición del gobierno son fundamentales en la 
formulación e implementación de la política pública, existen factores exógenos que 
presionan el cambio en la misma, logrando llevar al núcleo de la política sus intereses en 
términos y condiciones que no necesariamente responden a los factores técnicos que se 
deben tener en cuenta la estructuración de la esta. 
Adicionalmente y de acuerdo con la evolución de la concepción del derecho, es 
claro que la expedición de la Ley Estatutaria modifica la concepción de este, haciendo que 
sea necesario modificar los aspectos del acceso o la garantía de esta, introduciendo cambios 
normativos que conlleven a repensar el proceso de definición del Plan de Beneficios y de 
la financiación de este, introduciendo nuevamente necesidades de cambio institucionales 
que permitan su operacionalización. 
Así mismo se evidencia, que la definición del Plan de Beneficios en Salud obedece 
a la necesidad de control de aspectos relacionados con la preservación de la salud y el 
cuidado de la enfermedad de la población a través de la garantía del derecho a la salud, 
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para la cual después de la creación del Sistema General de Seguridad Social en Salud se 
evidencia como los procesos de medicalización se materializan a través de la creación de 
instituciones especializadas. En este mismo sentido, es posible analizar cómo ha existido 
una evolución en las mismas desde órganos netamente consultivos a entidades 
completamente especializadas en el análisis técnico de los servicios y tecnologías, el cual 
ha fortalecido de manera sustancial la política pública logrando garantizar el acceso a la 
población. 
Al realizar un análisis más profundo de las instituciones se observa que si bien, el 
Plan de Beneficios se encontró reglamentada desde la Ley 100 de 1993, no se evidencia un 
avance significativo en la actualización de la misma por parte de la Comisión Nacional de 
Seguridad Social en Salud hasta 2008, es decir, casi 15 años después de haberse 
configurado en uno de los pilares del Sistema General de Seguridad Social en Salud; siendo 
posible inferir entonces, que fue necesario introducir un cambio institucional derivado de 
las exigencias de la Corte Constitucional que derivaron en la creación de una nueva entidad 
como la Comisión de Regulación en Salud. En este sentido se observa, que aquellas 
actualizaciones realizadas dependían exclusivamente de las solicitudes de las comisiones 
de expertos y no de análisis de la carga de la enfermedad o de los perfiles epidemiológicos 
de la población.  
Al respecto, es importante mencionar que la participación de los diferentes actores 
del Sistema ha ido evolucionando con el tiempo y la normativa vigente y la exigencia de 
la Corte Constitucional, ha influido directamente en los cambios y en el aprendizaje 
alrededor de la política pública, siendo evidente, por tanto, que, al interior de la definición 
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de ésta, los actores realizan un proceso de conocimiento y participación en virtud de la 
implementación de esta. 
De acuerdo con lo anterior, es posible concluir que dentro del proceso de definición 
del Plan de Beneficios como una política pública del subsistema de salud, se encuentra una 
alta inferencia de los actores que componen el gobierno nacional, pero que ésta se 
encuentra directamente influenciada por los cambios normativos y de percepción de los 
demás actores del Sistema General de Seguridad Social en Salud, los cuales a través de la 
formación de las coaliciones de causa logran influenciar los cambios en la política pública 
ya sea de manera directa a través de la participación activa en el proceso de la definición 
de la misma o a través de los pronunciamientos enmarcados en virtud de la Sentencia T-
760 de 2008, a través de la cual la Corte Constitucional exige el cumplimiento de las 
ordenes impartidas con el fin de lograr el goce efectivo del derecho y la protección al 
mismo. 
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